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Diabète Canada recommande, en autre, d’adopter une alimentation à faible indice 
glycémique (FIG) et 150 min/semaine d’exercice aérobie continu d’intensité modérée 
(MICT) afin de favoriser un bon contrôle de la glycémie et du fait même, diminuer le 
risque des maladies cardiovasculaires. L’impact de l’entrainement par intervalles à haute 
intensité de faible volume (HIIT; 75 min/semaine) combiné à une alimentation à FIG 
demeure inconnu, particulièrement chez les personnes âgées, malgré les bénéfices que ce 
type d’entrainement semble procurer chez les individus ayant un diabète de type 2 (DT2). 
 
Objectifs 
Chez des femmes âgées ayant un DT2 et physiquement inactives: 
1) Comparer les effets d’un programme de 12 semaines combinant le HIIT et une 
alimentation à FIG à ceux obtenus en suivant les recommandations en matière d’activité 
physique de Diabète Canada sur le contrôle glycémique, l’atteinte des cibles 
thérapeutiques, la composition corporelle et la capacité physique. 
2) Confirmer l’acceptabilité d’un programme de HIIT de faible volume (75 min/semaine). 
 
Méthodologie  
Protocole et participants : Suite à la confirmation de l’éligibilité, les participantes étaient 
invitées au Centre de Recherche sur le Vieillissement (CdRV) afin de réaliser les 
évaluations pré-intervention (visites 1 et 2). Suite à 12 semaines d’intervention, les mêmes 
mesures étaient faites selon les mêmes conditions. Pour cette étude pilote, un total de 14 
femmes âgées (67,7 ± 3,2 ans) ayant un DT2 (sans insuline), physiquement inactives (< 75 
min/semaine d’exercice structuré et planifié) ont été randomisées dans un des deux 
groupes suivants: 1) HIIT + alimentation à FIG (HIIT; n=7) et 2) Entrainement aérobie 
continu d’intensité modérée (MICT) + alimentation à FIG (MICT ; n=7).  
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Interventions : Chaque entrainement était réalisé à raison de 3 séances par semaine et 
débutait par un échauffement et se terminait par un retour au calme. Le HIIT de faible 
volume consistait à 6 blocs de la séquence suivante : 1 min à 90 % de la fréquence 
cardiaque de réserve (FCR) + 2 min de repos actif à 40 % FCR pour un total de 75 minutes 
par semaine. Ceci incluait l’échauffement, le retour au calme et une période de 2 min de 
repos actif à 40 % FCR entre les 3 premiers et 3 derniers blocs de HIIT. Le MICT consistait 
à 50 minutes à 55 % FCR (incluant l’échauffement, le retour au calme) pour un total de 150 
min/semaine. Les entrainements étaient réalisés sur tapis roulant pendant une période de 12 
semaines. Le protocole HIIT fut développé afin de représenter 50 % de la durée et de la 
dépense énergétique estimée du MICT. Enfin, avec l’aide d’une nutritionniste, les aliments 
à IG élevé étaient remplacés par des aliments ayant un FIG (IG < 55). 
 
Variables d’intérêt et méthodes de mesure : L’acceptabilité fut mesurée à l’aide de cinq 
variables : 1) le nombre d’abandons, 2) la présence lors des 36 entrainements, 3) l’atteinte 
de la FCR cible (± 5 %), 4) le nombre d’évènements indésirables et 5) le nombre de refus 
de participer au HIIT. Par la suite, chacune de ces variables a été comparée entre le groupe 
HIIT et MICT. Une prise de sang à jeun (12 h) a permis d’obtenir les mesures pour le 
contrôle glycémique (HbA1c, glucose et insuline à jeun) et le profil lipidique (cholestérol 
total, HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, triglycérides). La mesure de la pression artérielle et de 
la fréquence cardiaque (FC) fut effectuée après 30 minutes de repos en position couchée à 
l’aide d’un sphygmomanomètre manuel. La création d’une variable dichotomique a permis 
d’évaluer l’atteinte des trois cibles thérapeutiques (HbA1c < 7,0 %; LDL-C < 2 mmol/L; 
pression artérielle au repos < 130/80 mmHg). Le poids et la taille furent mesurés grâce à 
une balance électronique et un stadiomètre mural. La mesure de la masse grasse totale et de 
la masse maigre totale et appendiculaire (iDXA) fut effectuée à jeun. La capacité 
cardiorespiratoire fut évaluée grâce à un test maximal sur tapis roulant (protocole Ball State 
University) avec la mesure des échanges gazeux (calorimétrie indirecte) et de l’activité 
cardiaque (ECG) en continu. Les autres composantes de la capacité physique furent 
mesurées à l’aide de test de force maximal ainsi que de certains tests provenant du « Senior 
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Fitness Test », soit; le test d’équilibre unipodal, de lever de chaise, de flexibilité de la 
chaine postérieure ainsi que le test de marche de 6 minutes.  
 
Variables de contrôle et méthodes de mesure: Afin de contrôler pour les habitudes 
alimentaires, les participantes devaient remplir un journal alimentaire de 3 jours non 
consécutifs. Le niveau d’activité physique était estimé à l’aide du questionnaire PASE 
(Physical Activity Scale for the Elderly) en pré- et post-intervention.  
 
Résultats  
Douze semaines d’entrainement de HIIT et de MICT combiné à une alimentation à FIG 
engendrent des bénéfices comparables sur la composition corporelle, le glucose et l’insuline 
à jeun ainsi que sur la pression artérielle systolique et diastolique au repos (tous les p ≤ 
0,05). De plus, lorsque les deux groupes sont combinés, on observe une tendance quant à 
l’augmentation de la proportion de femmes atteignant la triple cible thérapeutique (p = 
0,06). Concernant la capacité physique, le VO2 pic et la distance parcourue lors du test de 
marche de 6 minutes ont augmenté dans les deux groupes (p ≤ 0,05), sans aucune 
différence entre eux (p = 0,17). Une augmentation de la force de préhension est observée 
dans les deux groupes (p = 0,007) avec une différence significative entre les groupes (p = 
0,002), démontrant une augmentation plus importante dans le groupe HIIT. Aucune 
différence entre les groupes avant l’intervention, ni aucun changement en réponse aux 12 
semaines d’intervention ne fut observé concernant l’apport énergétique et la consommation 
des différents macronutriments, ainsi que pour le niveau d’activité physique.  
Concernant l’acceptabilité, alors qu’un abandon non relié à l’intervention est survenu dans 
le groupe MICT, il n’y a eu aucun abandon dans le groupe HIIT. La présence aux 
entrainements n’est pas significativement différente entre le HIIT et le MICT (94,8 % et 
97,2 %, respectivement) et l’atteinte des FCR cibles est de 42,9 % dans le groupe HIIT et 
de 28,6 % dans le groupe MICT. Un seul évènement indésirable sur 249 entrainements est 
survenu dans le groupe HIIT: incontinence urinaire. Enfin, aucune participante n’a refusé 




Les résultats de cette étude pilote nous démontrent que le HIIT de faible volume est une 
stratégie efficace (temps versus bénéfices) pour les femmes âgées ayant un DT2 suivant 
une alimentation à FIG, comme recommandée par Diabète Canada. D’un point de vue 
clinique, les résultats de cette étude supportent l’utilisation du HIIT de faible volume 
lorsqu’une alimentation à FIG est adoptée afin d’améliorer l’atteinte des cibles 
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MICT : Moderate-intensity continuous aerobic training - Entrainement aérobie 
continu d’intensité modérée. 
L’entrainement continu à intensité modérée est défini comme étant un effort physique se 
trouvant dans une intensité entre 40 et 59 % du VO2 max et durant en moyenne entre 20 et 
60 minutes (Keating, Johnson, Mielke et Coombes, 2017, Traduction libre) 
 
HIIT : High-intensity interval training - Entrainement par intervalles à haute 
intensité. 
L’entrainement par intervalles à haute intensité est défini comme une période d’effort entre 
80 et 90 % du VO2 max, durant entre 60 et 240 secondes et étant entrecoupé de périodes de 
repos actives ou passives. L’intensité de l’effort physique doit toujours être sous-maximale 
(Keating, Johnson, Mielke et Coombes, 2017, Traduction libre) 
 
 SIT : Sprint intervals training  - Entrainement avec sprints supra-maximaux. 
L’entrainement avec sprints supra-maximaux est défini comme un effort de type « all out » 
(plus de 100 % du VO2 max) entrecoupé de périodes de repos. La durée de ces intervalles 
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Le diabète de type 2 (DT2) connait une dramatique augmentation depuis les dernières 
années et ce, principalement chez les personnes âgées (Statistiques Canada, 2014). En effet, 
3,7 millions de Canadiens seront atteints du DT2 d’ici 2019 et de ceux-ci, plus de 18 % 
seront âgés de plus de 65 ans (Cheng et Lau., 2013; Statistique Canada, 2014). Parmi les 
personnes atteintes du DT2, les femmes présentent un intérêt particulier, car celles-ci 
semblent avoir un moins bon contrôle glycémique comparativement aux hommes (Shalev, 
Chodick, Heymann et Kokia., 2005), et sont donc moins susceptibles d’atteindre les 
recommandations d’hémoglobine glycolysée (HbA1c < 7,0 %) (Nilsson, Theobald, 
Journath et Fritz, 2004; Wexler et al., 2005). Les femmes âgées ayant un DT2 seraient donc 
plus à risque de développer des complications associées au DT2 (Bash et al., 2008) et 
voient leur risque de mortalité prématurée augmenté (Public Health Agency of Canada, 
2011). De surcroit, le DT2 est aussi associé à une diminution de la capacité physique 
(Gregg et al., 2000; Wei et al., 1999), pouvant du fait même augmenter le risque de 
comorbidités et ultimement, affecter la qualité de vie des individus aux prises avec cette 
pathologie (Wändell et al., 1997; Rubin et Peyrot, 1999).  
 
Afin d’améliorer l’atteinte des cibles thérapeutiques, soit le contrôle glycémique (HbA1c < 
7,0 %), la pression artérielle (< 130/80 mmHg) ainsi que le profil lipidique (LDL-C < 2 
mmol/L), Diabète Canada ainsi que « The American Diabetes Association » ont établi des 
recommandations (Diabètes Canada, 2018; American Diabetes Association, 2016). Parmi 
ces recommandations, ces organismes préconisent de remplacer les aliments à indice 
glycémique (IG) élevé par des aliments à faible indice glycémique (FIG) dans un repas 
mixte standardisé. L’adoption d’une alimentation FIG est une option intéressante 
considérant qu’elle ne présente aucun effet délétère comparativement à d’autres types de 
diètes proposés par Diabète Canada (2018). En guise d’exemple, l’adoption d’une diète 
faible en glucides peut affecter la qualité et la proportion des macronutriments tandis 
qu’une alimentation végétarienne pour sa part, peut engendrer une carence en vitamine B12 
(Sievenpiper et al., 2018). Dans ce contexte, l’adoption d’une alimentation FIG est une 
option simple, efficace et ayant prouvé son efficacité à maintes reprises dans la littérature. 
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De plus, il est aussi recommandé de pratiquer au moins 150 minutes d’activité physique 
aérobie d’intensité modérée à vigoureuse par semaine. Ces recommandations favorisent 
l’atteinte des trois cibles thérapeutiques (aussi nommé la triple cible thérapeutique), et du 
fait même diminue le risque de maladies cardiovasculaires (Statistiques Canada, 2008). 
 
Malheureusement, en 2012 et 2013 seulement 13 % des personnes âgées entre 60 et 79 ans 
atteignaient les recommandations en matière d’activité physique aérobie, soit 150 minutes 
par semaine (Statistique Canada, 2014). Certains chercheurs se sont intéressés aux facteurs 
pouvant expliquer ce faible taux de pratique d’activité physique. Parmi les principaux 
éléments, le manque de temps et de plaisir semblent être importants (Trost et al., 2002; 
Stutts, 2002; Rye, Rye, Tessaro et Coffindaffer, 2009). Certaines modalités d’entrainement 
pourraient engendrer des bénéfices similaires et ce, en moins de temps tout en favorisant un 
plaisir plus important ou équivalent aux recommandations actuelles. C’est entre autres le 
cas de l’entrainement par intervalles à haute intensité (HIIT) de faible volume. En effet, il a 
été démontré que le HIIT engendrerait des bénéfices similaires à l’entrainement aérobie 
continu d’intensité modérée (MICT), tant sur le plan du contrôle glycémique (Mitranun, 
Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014; De Nardi et al., 2018), que de la composition 
corporelle (Madsen et al., 2015; Terada et al., 2013). De plus, bien que les résultats puissent 
varier (Jung, Bourne et Little., 2014), le HIIT semblerait procurer plus de plaisir que le 
MICT (Jung, Bourne et Little., 2014; Bartlett et al., 2011).  
 
Cependant, l’impact du HIIT de faible volume lorsque combiné à une alimentation à FIG 
chez les femmes âgées ayant un DT2 demeure inconnu bien que cette population soit 
particulièrement à risque de développer des comorbidités et de mortalité prématurée. 
Puisque le HIIT de faible volume est maintenant suggéré comme une alternative pour les 
personnes ayant un DT2 afin de réduire le temps de pratique ou pour les personnes n’étant 
pas capable de maintenir un effort continu pendant une longue période de temps (Sigal et 
al. 2018), il est nécessaire de confirmer son acceptabilité chez les femmes âgées inactives 
qui présentent un niveau de déconditionnement souvent important. D’autre part, bien que le 
HIIT de faible volume soit maintenant suggéré, très peu d’études ont évalué l’effet du HIIT 
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de faible volume sur la gestion du DT2, la composition corporelle, le profil métabolique, la 
capacité physique ainsi que sur l’atteinte des cibles thérapeutiques chez les personnes âgées 
ayant un DT2. L’étude présentée dans ce mémoire a pour objectif de comparer les effets du 
HIIT de faible volume à ceux du MICT lorsqu’ils sont combinés à une alimentation à FIG 
ainsi que de confirmer l’acceptabilité du HIIT de faible volume chez les femmes âgées 
inactives ayant un DT2.  
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II. REVUE DE LITTÉRATURE 
 
2.1 Diabète de type 2 (DT2) : définition et diagnostic 
 
Le DT2 est un trouble métabolique caractérisé par des hyperglycémies, causé par une 
anomalie de la sécrétion de l’insuline, une diminution de la sensibilité à l’insuline ou de la 
combinaison de ces deux facteurs (Goldenberg et Punthakee, 2013). Il est à noter que le 
développement de cette pathologie n’est pas un phénomène qui apparait brutalement, mais 
bien un processus se déroulant sur plusieurs années. En effet, le développement du DT2 suit 
généralement certaines étapes. Les individus ayant un contrôle glycémique optimal auront 
une concentration de glucose et d’insuline à jeun dans les valeurs normales (< 6,1 mmol/L 
et entre 36 et 110 pmol/L, respectivement; Colberg et al., 2010). Les personnes développant 
une résistance à l’insuline auront une hyperinsulinémie compensatoire, c’est-à-dire une 
production excessive d’insuline, afin de favoriser la captation du glucose en fonction des 
besoins physiologiques. Cet état reflète une diminution de la sensibilité à l’insuline. 
Subséquemment, on observe une intolérance au glucose (état prédiabétique), caractérisée 
par une hémoglobine glycquée (HbA1c) entre 6,0 % et 6,4 %, un glucose à jeun entre 6,1 et 
6,9 mmol/L ou une glycémie à 2 heures lors d’un test d’hyperglycémie provoquée par voie 
orale (HPGO) entre 7,8 et 11,0 mmol/L, plaçant du fait même ces individus à risque de 
développer le DT2 et les complications associées à cette pathologie. Il est donc important 
de comprendre que le DT2 se situe sur un continuum et que certains changements peuvent 
affecter la sévérité de la maladie et auront donc des répercussions sur le risque de 
comorbidités associées. 
 
En ce qui concerne les méthodes de diagnostic du DT2, plusieurs méthodes sont utilisées, 
soit : la glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/L, une HbA1c ≥ 6,5 %, un glucose plasmatique ≥ 11,1 
mmol/L après un test HGPO (bolus de 75 g de glucides) ou lors d’une prise de glycémie 
aléatoire ≥ 11,1 mmol/L (Tableau 1; Goldbenberg et Punthakee, 2013). Afin de 
diagnostiquer le DT2 avec certitude, il est nécessaire que les résultats de ces différents tests 
soient accompagnés de symptômes d’hyperglycémie. En l’absence de symptômes associés 
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à l’hyperglycémie, un autre test devra être effectué un autre jour afin de confirmer ce 
résultat. Enfin, concernant l’HbA1c, certaines études évoquent le fait que ce ne serait pas la 
méthode la plus valide afin de diagnostique le DT2 (Gallagher, Roith et Bloomgarden., 
2009; Son et al., 2013; Attard et al., 2015; Herman et al., 2007). Effectivement, Cavagnolli 
et collaborateurs (2017) ont démontré que les valeurs d’HbA1c peuvent varier de plus de 
0,4 % entre différentes ethnies (Cavagnolli et al., 2017). De surcroit, les valeurs d’HbA1c 
peuvent aussi être influencées par certaines pathologies tel que l’anémie, les maladies 
rénales ainsi que l’arthrite rhumatoïde (Son et al., 2013). En revanche, l’HbA1c peut être 
mesurée à tout moment de la journée et n’est pas influencée par les fluctuations journalières 
comparativement à la glycémie à jeun (Goldbenberg et Punthakee, 2013). De surcroit, 
Rosella et collaborateurs (2015) ont démontré que chez la population canadienne, l’HbA1c 
permettrait d’identifier plus d’individus ayant le DT2 comparativement à la glycémie à jeun 
(Rosella et al., 2015). Par contre, ces résultats sont à prendre avec précaution considérant 
qu’il existe certaines discordances à ce sujet dans la littérature (Karnchanasorn et al., 2016).  
 
Dans un autre ordre d’idée, la résistance à l’insuline peut aussi être mesurée sans but 
diagnostic. En effet, d’autres méthodes existent afin de mesurer la sensibilité à l’insuline et 
du fait même, évaluer la capacité des récepteurs à l’insuline à répondre adéquatement aux 
besoins physiologiques. C’est entre autres le cas du clamp hyperinsulinémique 
euglycémique ainsi que du test de suppression de l’insuline. Ces deux méthodes permettent 
de mesurer la sensibilité à l’insuline sur le plan périphérique (muscles et tissus adipeux). 
Concernant les mesures indirectes, soient le test d’HGPO et le FSIVGTT (« Frequently 
sample intravenous glucose tolerence test »), ils renseignent sur la tolérance au glucose 
dans le corps entier. Enfin, le HOMA-IR et le QUICKI sont des équations mathématiques 
indirectes nous renseignant sur la sensibilité à l’insuline globale, mais plus précisément au 
niveau hépatique (Bonora et al., 2000). Ces méthodes sont souvent utilisées chez une vaste 
population, car celles-ci ne requièrent qu’une seule prise de sang à jeun. 
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Tableau 1. Méthodes diagnostic du diabète de type 2 
 
Glucose à jeun ≥ 7,0 mmol/L 
Aucun apport calorique dans les 8 dernières heures 
ou 
HbA1C ≥ 6,5% 
Mesurée selon les normes du NGSP 
ou 
2h après 75g d’un HPGO ≥ 11.1 mmol/L 
ou 
Glucose aléatoire ≥ 11.1 mmol/L 
Aléatoire : n’importe quel moment de la journée indépendamment de l’apport alimentaire de 
l’individu 
HbA1c : Hémoglobine glycquée, HPGO : hyperglycémie provoquée par voie orale, NGSP : national 
glycohemoglobin standardization program. [Adapté de 2018 Clinical Pratique Guidelines Diabetes Canada]. 
 
2.2 Prévalence du diabète de type 2 
 
La Fédération Internationale du Diabète a identifié le DT2 comme étant l’une des maladies 
les plus émergentes du 21e siècle (2015). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, le 
DT2 serait la 5e cause de mortalité dans le monde en 2015 (World Health Organization, 
2016). De plus, le taux de mortalité associé à cette maladie aurait plus que doublé entre 
1990 et 2010, pour atteindre plus de 3 millions de décès (Lozano et al., 2012). Au Canada, 
la prévalence est tout aussi inquiétante. En effet, toutes les 180 secondes, un nouveau cas de 
diabète est diagnostiqué, ce qui représente plus de 175 000 individus chaque année 
(Canadian Diabetes Association; Tsunami, 2009). En 2015, 3,4 millions de Canadiens 
étaient aux prises avec cette maladie, ce qui représente 9,3 % de la population (Diabetes 
Canada, 2018). Cette proportion augmente considérablement lorsqu’on stratifie la 
prévalence du diabète par groupe d’âge (Figure 1). Effectivement, la prévalence du DT2 
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En plus du fardeau économique que représente cette pathologie, le DT2 affecte aussi 
considérablement la qualité de vie des individus. Wexler et collaborateurs (2006) ont 
démontré que les personnes ayant un DT2 présentent une qualité de vie liée à la santé 
moindre que la population sans maladie chronique (Wexler et al., 2006). De plus, il 
semblerait que les femmes diabétiques sont plus susceptibles d’avoir une moins bonne 
qualité de vie comparativement aux hommes diabétiques (Wexler et al., 2006; Rubin et 
Peyrot, 1999). Il s’avère que le facteur influençant davantage la qualité de vie chez les 
personnes ayant le DT2 soit la présence de comorbidités associées (Wändell et al., 1997; 
Rubin et Peyrot., 1999). C’est entre autres pour cette raison qu’il est primordial de favoriser 
l’atteinte de la triple cible thérapeutique (HbA1c < 7,0 %, LDL-C < 2 mmol/L, pression 
artérielle < 130/80 mmHg) afin de réduire le risque de comorbidités associées à cette 
pathologie. 
 
Il est à noter que certains changements d’habitudes de vie observés chez les ainés peuvent 
aussi contribuer au développement du DT2 ou à l’augmentation des comorbidités associées. 
C’est entre autres le cas de la diminution de la pratique d’activité physique et de 
l’augmentation du temps sédentaire (Caspersen, Pereira et Curran., 2000; De Rezende et 
al., 2014). En effet, ces habitudes de vie sont associées à une détérioration du profil de 
santé en général et sont accompagnées d’un déclin de la capacité physique chez la personne 
vieillissante (Milanovíc et al., 2013). Ce déclin de la capacité physique engendre une 
diminution de la pratique d’activité physique (Milanovíc et al., 2013) et vice-versa, 
entrainant possiblement la personne âgée avec un DT2 dans une spirale de 
déconditionnement et un risque accru de développer des comorbidités associées au DT2. 
Une réduction de la capacité physique est aussi fortement associée à la réduction de la 
qualité de vie chez les personnes ayant un DT2. Effectivement, le DT2 affecte 
significativement la capacité physique des individus âgés de plus de 60 ans (Gregg et al., 
2000). Gregg et collaborateurs (2000) ont démontré que 32 % des femmes et 15 % des 
hommes ayant le DT2 présentent des incapacités lors de certaines activités telles qu’une 
marche de plus de 400 mètres, monter des marches ou simplement accomplir des tâches 
ménagères, comparativement à 14 % des femmes et 8 % des hommes n’ayant pas le 
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diabète. De plus, les femmes ayant le DT2 ont une vitesse de marche plus lente, un moins 
bon équilibre dynamique et sont plus à risque de chutes (Gregg et al., 2000). Dans cette 
même lignée, les personnes souffrant du DT2 sont aussi plus susceptibles d’avoir une faible 
capacité cardiorespiratoire (VO2 max) (Wei et al., 1999; Sawada, Lee, Muto, Matuszaki et 
Blair., 2003), ce qui les rend plus à risque de mortalité prématurée (Katzmarzyk et al., 
2005). Sachant qu’avec le vieillissement on observe une réduction du VO2 max (Fleg et 
Lakatta., 1988), particulièrement chez les personnes inactives, ceci pourrait exacerber le 
risque de comordibités, et du fait même, directement influencer la qualité de vie des 
personnes âgées ayant un DT2 (Wändell et al., 1997; Rubin et Peyrot., 1999). Cela 
démontre encore une fois la pertinence de s’intéresser aux femmes âgées diabétiques 
considérant les répercussions de cette pathologie sur la capacité physique et la qualité de 
vie. 
 
En plus des effets sur la qualité de vie et la capacité physique, le DT2 est associé à risque 
accru de plusieurs comorbidités (Deshpande, Harris-Hayes et Schootman, 2008), et de 
mortalité prématurée (Thomason, Biddulph, Cull et Homan, 2005). En effet, un mauvais 
contrôle glycémique augmente le risque de développer une rétinopathie (Candrilli, Davis, 
Kan, Lucero et Rousculp, 2007), pouvant drastiquement affecter l’acuité visuelle. De plus, 
les personnes ayant un DT2 sont aussi à risque de neuropathie dont les répercussions 
peuvent varier en fonction des nerfs atteints ainsi que de la gravité de l’atteinte (Clements, 
1979). Enfin, la néphropathie, qui est une atteinte des artères irriguant les reins, affecte 
entre 20 et 40 % des personnes vivant avec le DT2 (Satirapoj, 2013). Un mauvais contrôle 
glycémique augmenterait grandement la prévalence des problèmes rénaux et pourrait mener 
ultimement à l’insuffisance rénale (Tanaka et al., 1998; Molitch et al., 2002). De plus, le 
DT2 et un mauvais contrôle glycémique sont aussi fortement corrélés au risque de maladies 
cardiovasculaires (MCV) (Booth et Cheng, 2013; Kannel et Mcgee, 1979). En effet, les 
personnes diabétiques ont 3 fois plus de risque d’être hospitalisées en raison de MCV 
comparativement à la population en général (Booth et Cheng, 2013). Les atteintes les plus 
courantes sont l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral (AVC) ainsi que les 
maladies vasculaires périphériques (Agence publique de santé du Canada, 2010). À elles 
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seules, les MCV étaient responsables de plus de 48 000 morts au Canada en 2012, ce qui 
les classe au deuxième rang des causes de mortalité (Statistique Canada, 2018). Une fois de 
plus, un mauvais contrôle glycémique est un des facteurs contribuant fortement au 
développement des ces comorbidités, notamment via une augmentation de la rigidité des 
artères (Kawano et al., 1999), et une altération de leur capacité de vasodilatation (Kawano 
et al., 1999). Il n’est donc pas étonnant que le DT2 soit associé une pression artérielle 
élevée (Kannel et McGee, 1979). 
 
En revanche, les individus ayant un DT2 ne présentent pas tout le même risque de 
développement d’une MCV. En effet, les personnes âgées représentent une population 
particulière, car lors du vieillissement on observe une diminution de la compliance 
artérielle (McVeigh et al., 1999; Van Bortel et Spek, 1998), causée par une altération des 
propriétés élastiques des artères, et ce, malgré l’absence de formation de plaques 
athéromateuses (Nagai et al., 1998; Najjar, Scuteri et Lakatta, 2005). La combinaison du 
vieillissement et d’une mauvaise gestion du DT2 influence le risque de MCV. Considérant 
l’importante augmentation de la prévalence du DT2 au Canada ainsi que les répercussions 
de cette pathologie sur la santé et la qualité de vie des individus, il est primordial 
d’intervenir adéquatement.  
 
2.3 Prise en charge du DT2 
 
Afin d’améliorer la gestion du DT2, des associations telles que Diabète Canada et la 
Fédération Internationale du Diabète ont établi des cibles cliniques. Les personnes âgées 
ayant un DT2 et étant fonctionnellement indépendantes devraient avoir un HbA1c inférieur 
ou égal à 7 % et un glucose à jeun se situant entre 4 et 7 mmol/L (Meneilly et al., 2018). De 
plus, selon la Fédération Internationnale du Diabète, une personne âgée ayant un DT2 
devrait avoir une pression artérielle au repos inférieure à 130/80 mmHg et un taux de 
cholestérol LDL inférieur à 2 mmol/L (Stone et al., 2018; Mancini, Hegele, Leiter et 
Diabète Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee, 2018). Il existe plusieurs 
façons d’atteindre ces différentes cibles cliniques, telles que le changement des habitudes 
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alimentaires et la pratique régulière d’activité physique. En revanche, l’approche 
pharmacologique demeure essentielle à la gestion du DT2. Considérant que la prescription 
de médication a grandement augmenté dans la dernière décennie, on pourrait espérer un 
meilleur contrôle glycémique chez les personnes atteintes du DT2. En revanche,  peu 
d’individus atteignent les recommandations d’HbA1c (≤ 7,0 %). En effet, une revue 
systématique comprenant plus de 200 essais contrôlés randomisés a démontré que 25,9 % à 
63,2 % des individus diabétiques ont une HbA1c inférieure 7 % (Esposito et al., 2012). 
Néanmoins, cette variation peut être expliquée par l’utilisation de différentes médications. 
D’ailleurs, Crandall et collaborateurs (2006) ont démontré que la metformine, principal 
agent pharmacologique utilisé pour traiter le DT2, avait un effet limité chez les personnes 
âgées et que les changements d’habitudes de vie pourraient être une option prometteuse 
(Crandall et al., 2006).  
 
De plus, les personnes âgées atteintes du DT2 ont souvent un profil de santé plus détérioré 
et ont donc une médication accompagnant leur état, les exposant à un risque accru de 
polymédication. En plus du risque d’interaction médicamenteuse élevé (Rosholm, Bjerrum, 
Hallas, Worm et Gram, 1998 ; Hajjar et Cafiero, 2007), une polymédication peut augmenter 
le risque de comorbidités et de mortalité prématurée chez cette population (Abdulraheem, 
2013). Une approche non pharmacologique est donc essentielle, particulièrement chez les 
personnes âgées ayant un DT2. 
 
Plusieurs organismes, tels que Diabète Canada et « The Americain Diabetes Association » 
ont proposé des recommandations afin de favoriser une bonne gestion du DT2 et une 
réduction du risque de comorbidités. Plus précisément, Diabète Canada recommande, en 
autre, de remplacer les aliments à indice glycémique (IG) élevé par des aliments à faible 
indice glycémique (FIG; IG < 55) dans un repas mixte standardisé ainsi que de pratiquer 
150 minutes d’activité physique aérobie d’intensité modérée à vigoureuse par semaine 
(Sievenpiper et al., 2018; Sigal et al., 2018). Les parties qui suivent présenteront l’état des 
connaissances en lien avec ces recommandations. 
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2.3.1 Recommandations en matière d’alimentation 
 
Une saine alimentation est un pilier fondamental de la prise en charge du DT2. L’objectif 
derrière une intervention nutritionnelle est d’améliorer la qualité de vie, la santé 
physiologique, ainsi que de prévenir le risque de complications associées au DT2 
(Sievenpiper et al., 2018). Il a été démontré à maintes reprises qu’une intervention 
nutritionnelle pouvait améliorer le contrôle glycémique (Pastors, Warshaw, Daly, Franz et 
Kulkarni, 2002) en réduisant l’HbA1c de 1 à 2 % (Pi-Sunyer et al., 1999; Franz et al., 1995; 
Kulkarni et al., 1998), et que ces effets sont encore plus importants lorsque ces 
changements sont combinés à l’activité physique (Franz et al., 1995; Kulkarni et al., 1998; 
Imai et al., 2008)  
 
L’indice glycémique est une mesure relative, permettant de classifier les aliments 
glucidiques en fonction de leur potentiel à faire augmenter la glycémie après l’ingestion 
(Jenkins et al., 1981). L’IG d’un aliment est faible lorsque que l’IG est inférieur à 55, 
moyen lorsque l’IG est entre 55 et 70, et élevé lorsque l’IG éest supérieur à 70 (Atkinson, 
Foster-Powell et Brand-Miller, 2008). En revanche, il est important de noter qu’il existe 
une distinction entre l’IG et la charge glycémique. En effet, la charge glycémique prend en 
considération l’IG des aliments ainsi la quantité totale de glucides ingérés. Considérant que 
Diabète Canada recommande actuellement une alimentation à FIG et non à faible charge 
glycémique, nous n’aborderons point ce concept. Pour cette raison, seules les interventions 
nutritionnelles ayant utilisé l’IG seront présentées dans le présent mémoire. 
 
Plusieurs méta-analyses ont démontré qu’une alimentation FIG comparativement à une 
alimentation à IG élevé avait un effet positif sur le contrôle glycémique (Brand-Miller, 
Hayne, Petocz et Colagiuri, 2003; Thomas et Elliott, 2010; Goff, Cowland, Hooper et Frost, 
2013). En effet, Jenkins et collaborateurs (2008), ainsi que d’autres groupes de recherche 
(Ajala, English et Pinkney, 2013; Brand-Miller, Hayne, Petocz et Colagiuri, 2003), ont 
démontré qu’une alimentation à FIG pouvait diminuer l’HbA1c de 0,50 % (Jenkins et al., 
2008) et la glycémie postprandiale (Wolever et al., 2008; Barclay et al., 2008; Riccardi, 
Rivellese et Giacco, 2008). D’autre part, Barclay et collaborateurs (2008) ont démontré, sur 
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plus de 40 000 personnes, qu’une diminution de l’IG diminuait le risque relatif de MCV, de 
cancer du sein ainsi que de dysfonctionnement de la vésicule biliaire (Barclay et al., 2008), 
pathologies associées à une glycémie postprandiale plus élevée. 
 
Il est à noter qu’une alimentation à FIG est régulièrement associée à une alimentation 
élevée en fibres (Jenkins et al., 2008). Les fibres ont pour effet de ralentir la digestion, et du 
fait même, diminuer l’élévation de la glycémie postprandiale. En plus de cet effet, un 
apport en fibres diminuerait légèrement la concentration de lipoprotéines de faible densité 
(LDL-C; Brown, Rosner, Willett et Sacks, 1999). De surcroit, Chandalia et collaborateurs 
(2000) ont constaté qu’une alimentation riche en fibres (50 g/jour) diminue la concentration 
plasmatique de glucose (~ 10 %). Les mécanismes physiologiques sous-jacents à cette 
diminution sont toujours peu compris. En revanche, une hypothèse proposée dans la 
littérature serait que les fibres réduiraient, ou du moins ralentiraient, l’absorption des 
glucides. Ceci permettrait de diminuer la quantité de glucose en circulation (Chandalia et 
al., 2000). Sachant qu’un profil lipidique altéré peut augmenter le risque de MCV chez les 
personnes atteintes du DT2 (Kannel, 1985), il est intéressant de noter qu’une alimentation à 
FIG améliore les concentrations de triglycérides, LDL-C et de lipoprotéine à densité élevée 
(HDL-C) (Fontvieille et al., 1992; Brand et al., 1991; Ajala, English et Pinkney, 2013; 
Marsh, Barclay, Colagiuri et Brand-Miller, 2011; Jenkins et al., 2008). Plusieurs 
mécanismes physiologiques pourraient expliquer cette amélioration du profil lipidique en 
réponse à une alimentation FIG. Tout d’abord, une plus faible réponse glycémique post-
prandiale diminuerait la synthèse hépatique de cholestérol. Ensuite, les fibres solubles, ne 
pouvant être digérées ou absorbées par le petit intestin, elles subissent un processus de 
fermentation produisant des acides gras libres à chaine courte, tels que l’acétate et le 
propionate. Ces composés influencent directement le métabolisme des lipides en inhibant le 
métabolisme du cholestérol au niveau hépatique (Gunness et Gidley., 2010). L’ensemble de 




Enfin, une alimentation à FIG pourrait influencer la perte de poids (Marsh, Barclay, 
Colagiuri et Brand-Miller, 2011), et cela particulièrement chez les personnes en surpoids 
(Thomas, Elliott et Baur, 2007). Cette perte de poids serait due à une augmentation de la 
satiété, ainsi qu’à une diminution de l’apport calorique lors des repas subséquents (Ludwig 
et al., 1999; Jimenez-Cruz, Gutiérrez-González et Bacardi-Gascon, 2005; Warren, Henry et 
Simonite, 2003). En revanche, ces résultats ne font pas l’unanimité dans la communauté 
scientifique. En effet, Niwano et collaborateurs (2009) suggèrent qu’une alimentation à FIG 
n’affecte pas le niveau de satiété. De plus amples recherches devront être faites afin de 
clarifier l’impact de l’alimentation à FIG sur cet aspect en particulier. Cependant, il semble 
clair qu’une alimentation à FIG améliore le contrôle glycémique, et cela de façon similaire 
à certains agents pharmaceutiques disponibles sur le marché (Brand-Miller, Hayne, Petocz 
et Colagiuri, 2003). Il est donc évident que l’alimentation à FIG est un pilier important tant 
dans la prévention que dans le traitement du DT2 (Greenwood et al., 2013; Dong, Zhang, 
Zhang et Qin, 2011). 
 
2.3.2  Recommandations en matière d’exercice 
 
Diabète Canada suggère de pratiquer 150 minutes d’exercice aérobie à intensité modérée à 
vigoureuse par semaine, réparties sur au moins 3 jours et ce, sans passer plus de deux jours 
consécutifs sans exercice (Sigal et al., 2018). Lorsque ces recommandations sont suivies, 
elles permettent d’améliorer le contrôle glycémique, le profil lipidique, la pression artérielle 
et la capacité cardiorespiratoire chez les personnes atteintes du DT2. Ces améliorations du 
profil de santé réduisent du fait même le risque de MCV, ainsi que le risque de mortalité 
prématurée (Chudyk et Petrella., 2011; Colberg et al., 2016; Snowling et Hopkins, 2006; 
Wing et al., 2001). En revanche, il existe une multitude de modalités d’entrainement et 
celles-ci peuvent conférer des bénéfices différents. Parmi ceux-là, une des modalités les 
plus étudiées est l’entrainement aérobie continu à intensité modérée (MICT; moderate-
intensity contiunous aerobic training). Néanmoins, de plus récentes études suggèrent que 
l’entrainement par intervalles à haute intensité (HIIT; high-intensity interval training) 
pourrait être une modalité d’entrainement plus efficace pour le contrôle glycémique et les 
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facteurs de risque des MCV. Les prochaines parties présenteront l’état actuel des 
connaissances à ce sujet. 
 
2.3.2.1 Entrainement aérobie continu à intensité modérée (MICT) 
 
Le MICT, qui est défini comme étant un effort physique se trouvant dans une intensité entre 
40 et 59 % du VO2 max et durant en moyenne entre 20 et 60 minutes (Keating, Johnson, 
Mielke et Coombes, 2017), favorise une bonne gestion du DT2 via l’amélioration du 
contrôle glycémique. Boulé et collaborateurs (2001) ont démontré dans une méta-analyse 
que le MICT engendrait une diminution de 0,66 % de l’HbA1c comparativement à un 
groupe témoin (sans exercice). Il est à noter que cette étude comprenait aussi des protocoles 
incluant des intensités plus élevées (> 60 % VO2 max). Cette diminution est directement 
associée à la diminution du risque de complications associées au DT2 (Boulé, Haddad, 
Kenny, Wells et Sigal, 2001). Umpierre et collaborateurs (2011) ont confirmé ces résultats 
avec une autre méta-analyse qui démontrait une diminution de 0,73 % de l’HbA1c suite à 
des programmes de MICT durant en moyenne 25 semaines chez les individus ayant le DT2 
(Umpierre et al., 2011). Dans cette même méta-analyse, il est aussi démontré qu’une 
pratique dépassant 150 min/semaine d’exercice aérobie est associée à une amélioration plus 
importante de l’HbA1c (-0,89 %) et qu’une pratique inférieure engendre un plus faible 
changement  (-0,36 %). Cette méta-analyse supporte donc l’importance de l’atteinte des 
recommandations et suggère une relation dose-réponse. En ce qui concerne le glucose à 
jeun, plusieurs études, dont la méta-analyse de Jelleyman et collaborateurs (2015), ont 
démontré une diminution significative en réponse au MICT (Mitranun, Deerochanawong, 
Tanaka et Suksom, 2014; Jelleyman et al., 2015; Cassidy, Thomas, Houghton et Trenell., 
2017). De surcroit, en plus de l’effet chronique, on observe aussi un effet aigu qui se traduit 
par une diminution de la glycémie capillaire après une seule séance d’exercice continu à 
intensité modérée (Zinman, Zuniga-Guajardo et Kelly., 1984). Enfin, le MICT a aussi 
prouvé son efficacité concernant le profil lipidique. En effet, il a été démontré que ce type 
d’entrainement augmente les concentrations plasmatiques de HDL-C (Mitranun, 
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Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014) et diminue celles de LDL-C chez les personnes 
âgées ayant le DT2 (Hansen et al., 2009).  
 
Néanmoins, pour obtenir ces effets sur le profil métabolique, il semble qu’une perte de 
masse grasse abdominale soit nécessaire (Hansen et al., 2009). Les améliorations rapportées 
dans la littérature sont donc cohérentes avec les résultats d’une récente méta-analyse qui 
démontre que le MICT entraine une perte de masse grasse totale moyenne de 2,1 kg ainsi 
qu’une diminution du tour de taille d’environ 3 cm après 10,4 ± 3,1 semaines 
d’entrainement, à raison de 158 ± 45 minutes par semaine à une intensité entre 50 et 65 % 
du VO2 max (Wewege et al., 2017).  
 
Avant d’aborder les effets du MICT sur la capacité cardiorespiratoire, il est nécessaire de 
définir ce concept. La capacité cardiorespiratoire est une composante de la capacité 
physique évaluant l’habileté de l’organisme, tant au niveau cardiovasculaire, pulmonaire et 
musculaire, à fournir et utiliser l’oxygène en fonction des besoins physiologiques lors d’un 
effort soutenu (Sigal et al., 2018). La capacité cardiorespiratoire se mesure avec un test à 
l’effort maximal exécuté sur tapis roulant ou ergocycle et donne une valeur de VO2 max en 
absolu (L/min) ou relative (mL/min/kg). Un consensus semble ressortir dans la littérature 
quant à l’amélioration du VO2 max en réponse au MICT (Nielsen et al., 2006). Une méta-
analyse faite par Boulé et collaborateurs (2003) comprenant des adultes (55,7 ans) ayant le 
DT2 a démontré une amélioration moyenne de 9,5 % du VO2 max après 20 semaines 
d’entrainement, à raison de 167 minutes d’activité physique par semaine (Boulé, Kenny, 
Haddad, Wells et Sigal, 2003). Des résultats similaires ont été rapportés avec une 
amélioration moyenne du VO2 max absolu de 0,28 L/min après 2 à 16 semaines 
d’intervention utilisant le MICT (Jelleyman et al., 2015). En revanche, il est à noter que ces 
deux méta-analyses (Boulé, Kenny, Haddad, Wells et Sigal, 2003; Jelleyman et al., 2015) 
ont aussi constaté qu’un entrainement réalisé à plus haute intensité engendre une plus 
grande amélioration de la capacité cardiorespiratoire.  
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Au-delà de son impact sur le VO2 max, le MICT a aussi des bénéfices sur d’autres 
composantes de la capacité physique ainsi que sur la capacité fonctionnelle. En premier 
lieu, afin de distinguer la capacité fonctionnelle de la capacité physique, il est primordial de 
les définir. La capacité physique est caractérisée par l’ensemble des qualités physiologiques 
et neuromusculaires permettant l’exécution d’actions motrices et englobant certaines 
qualités tel que l’endurance, la force, la vitesse, la coordination ainsi que la souplesse 
(Weineck., 1994). La capacité fonctionnelle, pour sa part, est définie comme l’ensemble 
des capacités physique et cognitive permettant de fonctionner adéquatement au quotidien 
afin de répondre aux besoins fondamentaux (Evans et Campbell, 1993; Leidy, 1994). Ces 
deux concepts sont souvent confondus considérant que l’amélioration de la capacité 
physique a des répercussions positives sur la capacité fonctionnelle. Dans le cadre de ce 
mémoire, nous nous intéresserons à la capacité physique qui est mesurable par différents 
tests adaptés aux personnes âgées. 
 
Il est démontré depuis longtemps que la pratique d’activité physique augmente la force 
musculaire, la capacité cardiorespiratoire et d’autres composantes de la capacité physique 
chez les personnes âgées (Cress et al., 1999). D’ailleurs, Brach et collaborateurs (Brach et 
al., 2004) ont démontré que 20 à 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée par 
jour améliorent considérablement la capacité physique comparativement aux individus âgés 
inactifs. L’activité physique permet donc de ralentir le déclin de la capacité physique 
observé lors du vieillissement. Ce déclin est souvent accentué chez les personnes ayant un 
DT2, et c’est pour cette raison qu’il est important d’incorporer la pratique d’activité 
physique dans ses habitudes de vie. 
 
Le MICT est donc une modalité d’entrainement permettant d’améliorer le contrôle 
glycémique, le profil lipidique, la composition corporelle, la capacité cardiorespiratoire 
ainsi que d’autres composantes de la capacité physique. Cette modalité d’entrainement 
permet aux personnes aux prises avec le DT2 de gérer de façon efficace leur condition et 
donc, de réduire le risque de comorbidités et d’augmenter leur espérance de vie (Sigal et al., 
2018). Malheureusement, seulement 13 % des personnes âgées entre 60 et 79 ans pratiquent 
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150 minutes d’activité physique aérobie à intensité modérée à vigoureuse par semaine 
(Statistiques Canada, 2013). Certains auteurs ont rapporté que le manque de plaisir ainsi 
que le manque de temps seraient deux barrières importantes à l’inactivité physique chez les 
personnes âgées (Kimm et al., 2006; Stutts, 2002; Trost et al., 2002). Il est donc nécessaire 
de trouver une stratégie favorisant la pratique d’activité physique. 
 
C’est dans ce contexte que le HIIT de faible volume (75 min/semaine) pourrait être une 
option. En effet, Bartlett et collaborateurs ont démontré que le HIIT serait une modalité 
plus plaisante à pratiquer que le MICT (Bartlett et al., 2011). Jung et collaborateurs ont par 
la suite confirmé ces résultats (Jung, Bourne et Little, 2014). Enfin, dans les dernières 
recommandations de Diabète Canada, le HIIT de faible volume est suggéré pour les 
individus qui désireraient réduire leur temps de pratique sans perdre les bénéfices ou pour 
ceux pour qui la pratique d’un exercice aérobie continu serait plus exigeant (Sigal et al. 
2018). 
 
2.3.2.2 Entrainement par intervalles à haute intensité (HIIT) 
 
Le HIIT est caractérisé par un temps d’effort moyen entre 60 à 240 secondes ayant une 
intensité sous-maximale se trouvant entre 80 et 90 % du VO2 max et étant entrecoupé de 
repos actif ou passif (Keating, Johnson, Mielke et Coombes, 2017). Il va sans dire qu’il 
existe une multitude de protocoles de HIIT et plusieurs études ont prouvé l’efficacité de 
ceux-ci à maintes reprises chez une population ayant un DT2 lorsque comparé à un groupe 
témoin. En effet, que ce soit sur le plan du contrôle glycémique, de la composition 
corporelle ou de la capacité cardiorespiratoire, le HIIT améliore l’ensemble de ces variables 
(Wormgoor, Dalleck, Zinn et Harris, 2017; Cassidy, Thomas, Houghton et Trenell., 2017; 
Karstoft et al., 2013; Jelleyman et al., 2015). Dans ce contexte, nous comparerons dans un 
premier temps l’efficacité du HIIT et du MICT lorsque la dépense énergétique est similaire. 
Compte tenu de la faible capacité cardiorespiratoire des individus âgés ayant un DT2, nous 
comparerons par la suite l’impact du HIIT de faible volume à celui du MICT afin de 
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déterminer si 75 min/semaine d’entrainement pourrait favoriser un bon contrôle du DT2 et 
ainsi répondre aux barrières de temps et plaisir souvent exprimés par les personnes âgées. 
 
2.3.2.3 Effets du HIIT comparativement au MICT dans un contexte de dépense 
énergétique isocalorique 
a) Effet sur la masse grasse 
 
Les études semblent indiquer que le HIIT et le MICT ont des bénéfices similaires sur la 
composition corporelle, lorsque la dépense énergétique est équivalente. En effet, une méta-
analyse a démontré une perte de masse grasse totale similaire entre les deux modalités lors 
d’interventions de plus de 10 semaines (entrainement : 3 fois/semaine), du moins chez des 
adultes en santé (Wewege et al., 2017). D’autres études démontrent des effets similaires 
concernant la perte de poids (Cassidy, Thomas, Houghton et Trenell., 2017) et la perte de 
masse grasse abdominale (Terada et al., 2013) chez les individus ayant un DT2. En 
revanche, de façon générale, il semblerait que la perte de masse grasse viscérale soit plus 
importante avec le HIIT comparativement au MICT. Une étude réalisée chez les femmes 
ménopausées ayant un DT2 a démontré une perte de masse grasse viscérale (-24,0 ± 7,7 %) 
dans le groupe HIIT et aucun changement dans le groupe MICT (+10,5 ± 9,7 %; Maillard et 
al., 2016). Il a été proposé qu’une stimulation plus importante de sécrétion de 
catécholamines (Zouhal, Jacob, Delamarche et Grastas-Delamarche, 2008) favoriserait une 
activité lipolytique accrue après l’exercice, particulièrement au niveau viscéral, ce qui 
pourrait expliquer la perte de masse grasse viscérale. Fait intéressant, deux méta-analyses 
ont montré une perte de masse grasse totale et viscérale plus importante avec des protocoles 
d’entrainement réalisés sur tapis roulant comparativement aux protocoles sur ergocycle 
chez des individus ayant le même poids corporel et s’entrainant à des intensités 
comparables (Wewege et al., 2017; Maillard, Pereira et Boisseau, 2018). Cela serait 
expliqué par une dépense énergétique plus grande lors des protocoles sur tapis roulant 
(Wewege et al., 2017).  
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b) Effet sur le contrôle glycémique 
 
De façon globale, la communauté scientifique ne peut encore déterminer quelle modalité 
d’entrainement est la plus bénéfique pour améliorer le contrôle glycémique. Umpierre et 
collaborateurs (2011) ont démontré que plus de 150 minutes d’activité physique aérobie par 
semaine diminuent davantage l’Hba1c (-0,89 %) comparativement à un volume plus faible 
(-0,36 %). La durée de l’exercice semble donc être un facteur important. D’un autre côté, 
une méta-analyse a démontré que l’intensité serait un meilleur déterminant de 
l’amélioration de l’HbA1c comparativement au volume d’entrainement (Boulé, Kenny, 
Haddad, Wells et Sigal, 2003). Ces résultats ont par la suite été confirmés par Liubaoerjijin 
et collaborateurs (2016) qui démontraient que l’exercice pratiqué à une intensité plus élevée 
améliore davantage le contrôle glycémique. Comme l’entrainement aérobie continu à 
intensité élevée n’est pas envisageable chez une population déconditionnée, le HIIT 
pourrait donc être une option dont les bénéfices sont importants. La méta-analyse de 
Jellyman et collaborateurs (2015) a permis de démontrer que le HIIT améliore davantage le 
contrôle glycémique et la sensibilité à l’insuline comparativement au MICT chez les 
personnes ayant un DT2. Néanmoins, d’autres méta-analyses rapportent des bénéfices 
similaires entre le HIIT et le MICT concernant la réduction de l’HbA1c (Cassidy, Thomas, 
Houghton et Trenell., 2017; De Nardi et al., 2018). Les évidences scientifiques actuelles 
suggèrent qu’à dépense énergétique équivalente, le HIIT et le MICT ont un effet similaire 
sur le contrôle glycémique, malgré que la majorité des études offre un niveau d’évidence 
relativement faible (De Nardi et al., 2018; Jelleyman et al., 2015; Cassidy et al., 2017; 
Wormgoor, Dalleck, Zinn et Harris, 2017). 
c) Effet sur le profil métabolique 
 
En ce qui concerne le profil lipidique, lorsque le MICT et le HIIT produisent la même 
dépense énergétique, les bénéfices semblent similaires. Bien que certaines études aient 
démontré une légère supériorité du HIIT comparativement au MICT concernant 
l’amélioration des niveaux de cholestérol total, de triglycérides, de HDL-C et de LDL-C 
(Mitranun, Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014; Backx et al., 2011), d’autres 
rapportent des effets similaires (De Nardi et al., 2018; Wormgoor, Dalleck, Zinn et Harris, 
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2017) chez la personne atteinte du DT2. Néanmoins, il est à noter que la majorité des 
études observent une faible amélioration du profil lipidique, car les valeurs de celui-ci se 
trouvent généralement dans les normes (De Nardi et al., 2018). De ce fait, l’entrainement ne 
peut induire une grande diminution. Il semble donc, qu’à dépense énergétique équivalente, 
le HIIT et le MICT induisent des améliorations similaires sur le profil lipidique chez les 
individus ayant un DT2. 
d) Effet sur la capacité cardiorespiratoire (VO2 max) et la capacité physique 
 
Alors que la plupart des études précédemment citées suggèrent que le HIIT et le MICT ont 
des effets similaires sur le contrôle glycémique, il en est tout autre pour la capacité 
cardiorespiratoire. En effet, le HIIT semble provoquer une augmentation duVO2 max qui 
est supérieure au MICT, tant chez la population avec et sans DT2 (Cassidy, Thomas, 
Houghton et Trenell., 2017; De Nardi et al., 2018; Milanovic, Sporis et Weston., 2015; 
Karstoft et al., 2013; Støa et al., 2007). En effet, une augmentation de 13 % (Hollekin-
Strand et al., 2014) à 21 % (Støa et al. 2017) du VO2 max contre une absence en réponse au 
MICT a été rapportée chez les individus ayant un DT2 (Støa et al. 2017 ; Karstoft et al., 
2013). Ces résultats sont importants considérant qu’une amélioration de seulement 3,5 
mL/kg/min pourrait augmenter l’espérance de vie de 10 à 25 % (Kaminsky et al., 2013).  
Bien que peu d’études aient comparé l’effet du HIIT à celui du MICT sur la capacité 
physique d’individus ayant un DT2, il a été démontré que le HIIT serait équivalent au 
MICT chez les patients atteints de maladies chroniques (Ross, Porter et Durstine, 2016). 
D’autre part, une étude effectuée chez les patients cardiaques a démontré une augmentation 
similaire de la distance de marche parcourue lors du test de marche de 6 minutes suite au 
HIIT et MICT (Ulbrich et al., 2016). Le peu d’études actuellement disponibles comparant 
l’effet du HIIT et du MICT sur la capacité physique, tant chez les personnes âgées en santé 
que celles ayant un DT2, ne permettent pas d’établir avec certitude que le HIIT est une 
option d’entrainement ayant les mêmes bénéfices que le MICT.  
 
En résumé, lorsque la dépense énergétique est similaire, le HIIT semble être une modalité 
d’entrainement plus efficace pour la perte de masse grasse viscérale et la capacité 
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cardiorespiratoire comparativement au MICT. En revanche, lorsque le HIIT et le MICT 
sont isocaloriques, nous ne répondons point à la problématique du manque de temps chez 
les ainés (Kimm et al., 2006; Stutts, 2002; Trost et al., 2002). De plus, la faible capacité 
cardiorespiratoire des individus âgés avec un DT2 pourrait être un frein important à la 
pratique du HIIT réalisé de façon à induire la même dépense énergétique que le MICT. 
Dans ce contexte, le HIIT de faible volume (75 min/semaine) pourrait être une modalité 
d’entrainement plus intéressante, et cela particulièrement pour des personnes âgées ayant 
un DT2. Cette modalité d’entrainement requiert en moyenne 2 fois moins de temps que les 
recommandations actuelles en matière d’activité physique aérobie.  
 
2.3.2.4 Le HIIT de faible volume 
 
Le HIIT de faible volume est une modalité assez récente dans un contexte de gestion du 
diabète et c’est entre autres pour cette raison que peu d’études ont comparé l’effet de cette 
modalité au MICT. Les impacts du HIIT faible volume seul ou comparativement au MICT, 
lorsque possible, seront présentés. Avant toute chose, il est primordial de distinguer le HIIT 
de faible volume du SIT qui lui est défini comme un effort de type « all out » ayant 
habituellement une durée entre 8 et 30 secondes entrecoupées de périodes de repos souvent 
passif. L’intensité de cette modalité est supramaximale, c’est-à-dire, supérieure à 100 % du 
VO2 max. Le HIIT pour sa part est caractérisé par une durée d’effort variant de 60 à 240 
secondes, mais ayant une intensité sous maximale (< 100 % VO2 max) entrecoupée de 
repos passif ou actif à faible intensité (≤ 40 % VO2 max). Considérant qu’aucune définition 
du HIIT faible volume n’ait été validée dans la communauté scientifique, nous définirons 
celle-ci comme une période d’effort sous-maximal entrecoupée de repos et n’excédant pas 
75 minutes par semaine. Dans le cadre de ce mémoire, nous aborderons principalement 
l’effet du HIIT de faible volume considérant que les efforts supra-maximaux peuvent être 
difficiles à atteindre et à maintenir chez les personnes âgées ayant un DT2. 
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a) Effet sur la masse grasse 
 
L’impact du HIIT de faible volume sur la masse grasse est un sujet controversé, car les 
mécanismes physiologiques qui sous-tendent son effet bénéfique demeurent à clarifier. En 
effet, le fait que le HIIT de faible volume induise en général une dépense énergétique étant 
45 à 50 % plus faible que le MICT soulève des questions quant aux raisons qui supportent 
ces bénéfices. Une étude de Fex et collaborateurs (2015) a démontré que le HIIT de faible 
volume pratiqué sur elliptique engendrait une diminution de la masse grasse appendiculaire 
et de la circonférence de taille chez des individus étant prédiabétiques et diabétiques. 
Lorsque comparé au MICT, le HIIT de faible volume provoque une perte de poids et une 
diminution de la masse grasse (exprimé en %) similaire (Winding et al., 2018; Fisher et al., 
2015), ou même supérieure lorsqu’il est question de la masse grasse viscérale et 
abdominale (Winding et al. 2018) chez les personnes ayant un DT2. Ces résultats sont en 
accord avec ceux de Martins et collaborateurs (2016) qui ont démontré un effet similaire 
entre le HIIT de faible volume et le MICT concernant la perte de masse grasse totale chez 
des adultes obèses. Ces observations ne datent pas d’hier. En effet, une étude plus vieille 
rapportait une perte de masse grasse sous-cutanée plus importante dans le groupe HIIT 
faible volume comparativement au MICT malgré une dépense énergétique deux fois moins 
importante (Tremblay, Simoneau et Bouchard, 1994). Bien que les mécanismes restent à 
élucider, il est probable que le volume ne soit pas le facteur le plus important. En effet, 
comme mentionné précédemment, il a déjà été suggéré qu’une augmentation des niveaux 
de catécholamines plus importante en réponse à des intensités plus élevées (McMurray, 
Forsythe, Mar et Hardy, 1987) soit un élément favorisant une perte de masse grasse via une 
stimulation accrue de l’activité lipolytique (via une stimulation des récepteurs β-
adrénergiques; Zouhal, Jacob, Delamarche et Grastas-Delamarche, 2008). Cependant, ceci 
reste à démontrer, notamment chez les individus ayant un DT2. 
b) Effet sur le contrôle glycémique 
 
Bien que le HIIT de faible volume soit maintenant suggéré par Diabète Canada pour les 
personnes ayant un DT2 (Sigal et al. 2018), il existe encore peu d’études comparant l’effet 
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du HIIT de faible volume à celui des recommandations sur le contrôle glycémique. 
Néanmoins, elles semblent démontrer des effets bénéfiques similaires (Maillard et al., 
2016; Winding et al., 2018) ou même supérieurs (Hamed et Raoof, 2014) comparativement 
au MICT chez des femmes ayant un DT2.  Ceci est cohérent avec l’étude de Little et 
collaborateurs (2011) démontrant que le HIIT de faible volume améliore le contrôle 
glycémique (mesuré par moniteur de glucose en continu), même après seulement 2 
semaines d’entrainement. Bien que cette étude ne comportait pas de groupe réalisant du 
MICT, elle suggère que le HIIT de faible volume soit une stratégie d’entrainement 
permettant d’améliorer le contrôle du DT2. Bien que le nombre d’études soit encore réduit, 
et que peu d’entre elles ciblent réellement les personnes âgées, elles tendent à supporter le 
potentiel du HIIT de faible volume chez les personnes ayant un DT2. 
c) Effet sur le profil métabolique 
 
Le nombre d’études ayant examiné l’effet du HIIT de faible volume sur le profil 
métabolique est insuffisant pour établir l’effet de cette modalité d’entrainement. En 
revanche, Fisher et collaborateurs (2015) ont démontré une diminution similaire des 
concentrations de triglycérides, de cholestérol total et des HDL-C de taille de moyenne 
taille en réponse au HIIT de faible volume et au MICT après 6 semaines d’entrainement 
chez des adultes en surpoids ou obèses. Dans cette même lignée, Wormgoor et 
collaborateurs (2018) observent aussi une tendance concernant la diminution des HDL-C en 
réponse au HIIT de faible volume lorsque combiné avec un entrainement contre résistance. 
Contrairement à ces résultats, une récente étude ne voit aucune différence sur le plan du 
profil lipidique après 11 semaines de HIIT de faible volume ou de MICT chez des adultes 
ayant un DT2 (Winding et al., 2018). Ceci pourrait être expliqué par les valeurs considérées 
dans les normes du profil lipidique avant le début de l’intervention. De plus, aucune 
précision n’est apportée concernant la prise d’agent hypolipidémiant, ce qui rend 
l’interprétation de ces résultats plus difficile. Le manque important d’études chez les 
individus ayant un DT2 et comparant le HIIT de faible volume au MICT démontre la 
nécessité de réaliser des études futures afin de déterminer l’effet de ces modalités sur le 
profil cardiométabolique. 
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d) Effet sur la capacité cardiorespiratoire (VO2 max) et la capacité physique 
 
Alors qu’une étude est actuellement en cours chez des personnes ayant une résistance à 
l’insuline (Gallo-Villegas et al., 2018), plusieurs ont comparé l’effet du HIIT faible volume 
à celui du MICT sur la capacité cardiorespiratoire d’adultes ayant le DT2 (Fex et al., 2015; 
Wormgoor et al. 2018; Winding et al. 2018; Ruffino et al., 2016; Mitranun, 
Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014) et présentent des résultats relativement 
similaires. En effet, en dehors de l’étude de Fex et al. (2015), qui proposait un HIIT de 
faible volume plus élevé (90 min/semaine) que ce qui est généralement utilisé et observait 
une amélioration similaire du VO2 max, l’ensemble des études rapportent une augmentation 
du VO2 max qui est supérieure en réponse au HIIT de faible volume (Ruffino et al., 2016; 
Mitranun, Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014; Wormgoor et al. 2018; Winding et 
al. 2018). Cependant, ces résultats portent sur le VO2 max relatif (exprimée en mL/min/kg). 
Sachant que le HIIT de faible volume a été associé à une perte de masse grasse plus 
importante, ceci pourrait biaiser l’interprétation des bénéfices du HIIT de faible volume sur 
la capacité cardiorespiratoire. Néanmoins, quand on compare l’impact du HIIT de faible 
volume à celui du MICT sur le VO2 max absolue on observe une supériorité du HIIT de 
faible volume comparativement au MICT (+ 12,0 % et + 4,5 % respectivement) (Winding 
et al., 2018; Ruffino et al., 2016). Enfin, il existe actuellement un manque important dans la 
littérature concernant l’effet du HIIT de faible volume sur la capacité physique des 
individus ayant un DT2. Fait intéressant, une étude parue en 2017 a démontré une 
supériorité du HIIT de faible volume comparativement au MICT, après 12 semaines 
d’intervention, tant sur le plan de la force, de la mobilité ainsi que de l’équilibre chez une 
population âgée (García-Pinillos, Laredo-Aguilera, Muñoz-Jiménez et Latorre-Román, 
2017). L’absence de données probantes chez les personnes âgées ayant un DT2 empêche 
toute conclusion concernant cet aspect. Il demeure néanmoins important de l’évaluer, car 
l’amélioration de la capacité aérobie sous-maximale, de l’endurance et de la force 
musculaire est essentielle au maintien de la capacité fonctionnelle et de l’autonomie, 
particulièrement chez les personnes âgées ayant une ou plusieurs maladies chroniques. 
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2.4 Problématique  
 
La prévalence du DT2 ne cesse d’augmenter et les chiffres sont d’autant plus préoccupants 
chez la population vieillissante. Le DT2 engendre une multitude de problèmes tant chez 
l’individu aux prises avec cette pathologie que sur le système de santé canadien. De 
surcroit, il semblerait que les femmes aient plus de difficulté à atteindre la cible 
d’hémoglobine glycquée comparativement aux hommes. Certains organismes, tel que 
Diabète Canada, recommandent de remplacer les aliments à IG élevé par des aliments à 
FIG ainsi qu’une pratique de 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à 
vigoureuse par semaine. Malheureusement, seulement 13 % des personnes âgées entre 60 et 
79 ans atteignent les recommandations en matière d’activité physique aérobie. Les 
principales barrières chez les personnes âgées semblent être le temps ainsi que le manque 
de plaisir. Dans ce contexte, le HIIT de faible volume semblerait être une modalité 
prometteuse, considérant que celle-ci s’exécute plus rapidement que le MICT et qu’elle 
semble produire des bénéfices similaires. Cependant, il n’existe aucune étude ayant 
combiné une alimentation à FIG au HIIT de faible volume et l’ayant comparé aux 
recommandations actuelles (MICT et alimentation à FIG), malgré que le HIIT de faible 
volume soit maintenant suggéré comme une option pour les personnes ayant un DT2. 
D’autre part, la plupart des études est réalisé chez des personnes âgées de 60 ans et moins, 
ce qui ne permet pas d’assurer que le HIIT de faible volume soit faisable et bien accepté par 
les personnes âgées ayant un DT2 et physiquement inactives. Enfin, au-delà du contrôle 
glycémique, les individus ayant un DT2 doivent atteindre plusieurs cibles thérapeutiques 
pour lesquels ils sont souvent médicamentés. Jusqu’à l’heure actuelle, aucune étude n’a 
validé si le MICT et le HIIT de faible volume avait un impact similaire sur l’atteinte de ces 






2.5 Objectifs et hypothèses de recherche 
 
Chez des femmes âgées ayant un DT2 et physiquement inactives: 
Objectif 1. Comparer les effets d’un programme de 12 semaines combinant le HIIT de 
faible volume et une alimentation à FIG à ceux obtenus en suivant les recommandations en 
matière d’activité physique de Diabète Canada sur le profil métabolique, l’atteinte des 
cibles thérapeutiques, la composition corporelle ainsi que sur la capacité physique. 
Nous émettons l’hypothèse que le HIIT de faible volume engendrera des bénéfices 
similaires au MICT lorsque combiné à une alimentation à FIG concernant le contrôle 
glycémique, la composition corporelle et l’atteinte des cibles thérapeutiques. En revanche, 
nous pensons que le HIIT de faible volume sera supérieur pour améliorer certaines 
composantes de la capacité physique, telles que la capacité cardiorespiratoire ainsi que la 
distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes. 
 
Objectif 2. Confirmer l’acceptabilité d’un programme de HIIT de faible volume (75 
min/semaine). 
Nous émettons l’hypothèse que le protocole de HIIT de faible volume proposé sera faisable 
et n’induira pas plus d’abandons/refus ou d’évènement indésirable que le MICT chez les 




3.1 Devis et protocole de recherche  
 
Cette étude pilote est un essai randomisé à groupes parallèles comprenant deux groupes de 
femmes âgées ayant un DT2. Les femmes recrutées ont été randomisées, grâce à un 
générateur informatisé de nombre aléatoire, dans un des deux groupes d’entrainement 
(HIIT de faible volume ou MICT) et ont suivi une alimentation à FIG. Il est à noter que le 
groupe d’appartenance des participantes est resté inconnu jusqu’au début de l’intervention 
afin d’éviter les biais possibles des évaluateurs. Le recrutement a été fait grâce à la centrale 
de recrutement (Nabû) du Centre de recherche sur le vieillissement (CdRV), et lors de 
présentations dans des organismes communautaires ou activité de reconnaissance des 
patients impliqués en recherche. Un premier dépistage était réalisé afin de sélectionner les 
femmes âgées entre 60 et 75 ans ayant un DT2 sans insulinothérapie (pour Nabû). Les 
femmes répondants à ces critères furent contactées par téléphone afin de les informer de 
leur potentielle éligibilité à  participer à ce projet de recherche. Une entrevue de sélection 
basée sur un formulaire de recrutement était alors passée au téléphone afin de confirmer 
l’éligibilité. Si les participantes étaient intéressées et répondaient aux critères de sélection, 
elles étaient invitées au CdRV afin de réaliser les évaluations pré-intervention. 
 
Lors de la première visite (V1), à jeun au CdRV, suite à la signature du formulaire 
d’information et de consentement, les mesures suivantes étaient réalisées : 1) fréquence 
cardiaque et pression artérielle de repos, 2) anthropométrie et composition corporelle; 3) 
profil métabolique à jeun ; 4) historique médical et niveau d’activité physique. À la fin de 
cette première visite, un journal alimentaire de 3 jours était remis afin d’évaluer les 
habitudes alimentaires et un accéléromètre était installé afin d’estimer la dépense 
énergétique des 7 prochains jours. Une semaine après la V1, les participantes étaient 
conviées à une seconde visite (V2) au cours de laquelle un test à l’effort maximal progressif 
(protocole Ball State University/Bruce ramp) était effectué sur tapis roulant avec la mesure 
des échanges gazeux et un électrocardiogramme à 12 dérivations, afin d’obtenir la clairance 
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médicale et permettre la prescription d’exercice. Lors de la visite 3 (V3), les participantes 
rencontraient la nutritionniste. Durant cette rencontre, la nutritionniste identifiait les 
aliments à IG élevé et proposait, selon les goûts de la participante, de changer ceux-ci pour 
des aliments à FIG. Une fois la rencontre terminée, des tests de capacité physique étaient 
exécutés. Suite à 12 semaines d’intervention, les mêmes mesures étaient faites dans le 
même ordre (visites 4, 5 et 6) (Figure 2). 
 
Figure 2. Organisation temporelle du projet de recherche 
3.2 Participantes 
 
Sur un total de 59 femmes qui ont été contactées, 16 femmes âgées entre 60 et 75 ans ayant 
un DT2, non-fumeuses, ayant une consommation d’alcool faible ou nulle (≤ 15 g 
éthanol/jour = 1 breuvage alcoolisé/jour), physiquement inactives (< 75 minutes d’exercice 
structuré et planifié par semaine durant la dernière année), ont été recrutées. Au total, 14 
femmes ont terminé l’étude (Figure 3). Les critères d’exclusion étaient les suivants : 1) 
insulinothérapie, 2) thérapie hormonale de remplacement au cours des 3 dernières années, 
3) bêta-bloquants, 4) médication instable dans les derniers 6 mois, 5) hypertension non 
contrôlée (>160/90 mmHg), 6) profil lipidique non contrôlé (cholestérol total > 8 mmol/L; 
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triglycérides > 10 mmol/L; LDL-C > 4 mmol/L), 7) accident vasculaire cérébral dans les 6 
derniers mois ou ayant laissé des séquelles empêchant la pratique d’exercice, 8) poids 
instable dans les derniers 6 mois (± 5 kg), 9) neuropathie, rétinopathie ou néphropathie liée 
au DT2, 10) limitations orthopédiques ou autre contre-indication à la pratique d’activité 
physique et 11) opération chirurgicale prévue durant l’intervention.  
 
 
Figure 3. CONSORT : Organigramme de recrutement comprenant le nombre d’abandons 




Chaque séance d’entrainement fut réalisée sur tapis roulant (Life Fitness, Club Series, 
Brunswick Corporation, Lake Forest, Etats-Unis), à raison de 3 séances par semaine sur une 
période de 12 semaines. Les entrainements étaient réalisés sous supervision 
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(kinésiologues), en avant-midi après le petit-déjeuner dans la salle d’entrainement dédiée à 
la recherche au CdRV. Les participantes du groupe HIIT de faible volume et du groupe 
MICT s’entrainaient séparément afin d’éviter tout biais de contamination. En ce qui 
concerne la prescription d’exercice, les FCR ont été utilisées. Afin de calculer celle-ci, les 
fréquences cardiaques maximales atteintes lors du test à l’effort maximal ainsi que les 
fréquences cardiaques de repos après la calorimétrie lors de la visite #1 ont été utilisées 
(FCR = FCmax – FCrepos). Les intensités respectives ont par la suite été calculées à l’aide 
de la formule suivant :  
 
FC cible = (FCR • %INTENSITÉ) + FCREPOS 
 
Au début de chaque séance, la pression artérielle était mesurée après un repos de 5 min à 
l’aide d’un sphygmonamomètre manuel (ADC Diagnostix 703, American Diagnostic 
Corporation, Long Isaland, États-Unis). À la fin de chaque séance, la pression artérielle 
était mesurée à nouveau directement après l’entrainement, debout sur le tapis roulant. De 
plus, la glycémie capillaire était mesurée avant et après chaque séance d’entrainement, 
(données non présentées dans ce mémoire), à l’aide d’un glucomètre calibré tous les 3 jours 
(Accu-Chek, Basel, Swiss). Lorsqu’une participante présentait une glycémie inférieure à 5 
mmol/L, une collation comprenant 200 ml de jus de fruits et 15g de fromage 2 % était 
donnée. Dans ces cas-là, une nouvelle glycémie était reprise 15 minutes après afin de 
s’assurer que la glycémie était supérieure à 5 mmol/L et l’entrainement débutait. La FC 
pendant les entrainements fut mesurée à l’aide d’un cardiofréquencemètre (Polar H7 
Bluetooth Smart Chest Belt, 2428, Kempele, Finlande) et enregistrée via l’application Polar 
Club (Polar, Kempele, Finland).  
 
3.3.1 Entrainement par intervalles à haute intensité (HIIT) de faible volume 
 
Tous les entrainements débutaient avec un échauffement de 3 minutes sur tapis roulant. Les 
deux premières minutes étaient effectuées à 55 % de la FC de réserve (FCR), et la troisième 
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minute à 70 % FCR. Comme présenté dans la Figure 4, l’échauffement était suivi de 6 
blocs de la séquence suivante : 1 min à 90 % FCR suivi de 2 minutes de repos actif à 45 % 
FCR. Entre les blocs 3 et 4, une période de récupération active à 45 % de la FCR était 
réalisée. Un retour au calme de 2 minutes à 40 % FCR terminait la séance d’entrainement. 
Le tout pour un total de 25 minutes par séance, soit 75 minutes par semaine (Figure 4). Il 
est à noter que la pente et la vitesse étaient ajustées en fonction des fréquences cardiaques 
atteintes lors des premiers intervalles (intervalles 1, 2 et 3). De cette façon la dérive 
cardiaque, généralement présente lors des intervalles 4, 5 et 6, n’influençait pas la vitesse et 
la pente prescrite lors de l’entrainement. Afin d’atteindre l’intensité prescrite, une période 
d’adaptation de 4 semaines fut réalisée, au cours de laquelle l’intensité de l’entrainement 
était progressivement augmentée, laissant aux femmes du groupe HIIT 8 semaines 
complètes d’entrainement aux intensités prescrites. Le protocole d’entrainement de 
l’intervention est disponible en annexe (Annexe 1). Enfin, le protocole HIIT a été 
développé pour être réalisé sur tapis roulant, car cette activité semble plus appréciée des 
femmes âgées (Suh et Kim., 2018) et fut démontrée comme étant plus efficace que les 
protocoles sur ergocycle afin de diminuer la masse grasse viscérale (Wewege et al., 2017 ; 
Maillard, Pereira et Boisseau, 2018). Enfin le protocole HIIT a aussi été développé dans 












Figure 4. Protocole d’entrainement HIIT de faible volume 
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3.3.2 Entrainement aérobie continu à intensité modérée (MICT) 
 
Tous les entrainements débutaient avec une période d’échauffement de 2 minutes à 45 % 
FCR. Par la suite, l’entrainement consistait à 45 minutes à 60 % FCR. Enfin, un retour au 
calme de 3 minutes à 40 % FCR était effectué (Figure 5). Pour le groupe MICT, aucune 










Figure 5. Protocole d’entrainement MICT 
3.3.3 Alimentation à faible indice glycémique (FIG) 
 
Afin de respecter les recommandations de Diabète Canada, une nutritionniste rencontrait 
individuellement chaque participante dans le but de remplacer les aliments à haut IG par 
des aliments à FIG dans l’alimentation. Plus précisément, il fut demandé aux participantes 
de changer les aliments ayant un IG élevé (IG > 70) par des aliments à FIG (IG < 55). Afin 
d’y parvenir, la nutritionniste examinait le journal alimentaire de chaque participante afin 
d’identifier les aliments pouvant être remplacés. De plus, afin de s’assurer de la 
compréhension des participantes, un test développé par la nutritionniste était administré à la 
fin de la rencontre. Un outil (aide mémoire) permettant de repérer les aliments devant être 
remplacés était fourni à chaque participante dans le but de les aider à réaliser ce 
changement (Annexe 3). Enfin, il est à noter que la nutritionniste ne connaissait pas le 
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groupe d’appartenance des participantes durant cette rencontre, limitant du fait même pas 
possibilité de biais. 
 
3.4 Variables d’intérêt et méthodes de mesure 
3.4.1 Anthropométrie et composition corporelle 
 
Le poids (± 0,2 kg) a été mesuré à l’aide d’une balance électronique (SECA 707, 
Hambourg, Allemagne) et la taille (± 0,1 cm) avec un stadiomètre mural (Takei, Tokyo, 
Japon). L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé avec la formule suivante :  
 
IMC = poids (kg) / taille2 (m) 
 
La circonférence de taille a été mesurée à l’aide d’un ruban flexible au niveau du bord 
supérieur de la crête iliaque en accord avec les procédures standardisées de la Société 
canadienne de physiologie de l’exercice (McGuire et Ross, 2008). La composition 
corporelle, soit la masse maigre totale et appendiculaire, la masse grasse totale, gynoïde, 
androïde, du tronc et appendiculaire a été estimée grâce à un appareil à absorption 
biphotonique à rayons X (iDXA, GE Healthcare, Chicago, IL, E.-U.). Afin d’analyser les 
valeurs provenant du iDXA, le logiciel EnCORE version 16 a été utilisé. Le coefficient de 
variation pour la masse grasse et la masse maigre mesurée à une semaine d’intervalle sur 10 
individus est respectivement de 1,9 % et 1,2 % dans notre laboratoire. 
 
3.4.2 Contrôle glycémique et profil métabolique à jeun 
 
Des prélèvements sanguins furent obtenus après un jeun de 12 heures par une infirmière de 
recherche expérimentée et certifiée. Au total, 35 mL de sang étaient prélevés et envoyés au 
laboratoire de biochimie du CIUSSS de l’Estrie – CHUS afin d’évaluer le profil lipidique 
complet (cholestérol total, HDL-C, LDL-C, non-HDL-C, triglycérides) et le métabolisme 
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du glucose (HbA1c, insuline et glucose). Le HbA1c fut utilisé comme variable principale 
pour le contrôle glycémique. Les mesures post-intervention furent réalisées plus de 72 
heures après la dernière séance d’entrainement afin d’éviter que l’effet aigu de l’exercice 
biaise les résultats.  
 
3.4.3 La triple cible thérapeutique 
 
L’atteinte des cibles thérapeutiques en lien avec la gestion du DT2 fut évaluée grâce à la 
triple cible thérapeutique (HbA1c < 7,0 %, LDL-C < 2 mmol/L, pression artérielle < 130/80 
mmHg). Pour chaque cible (HbA1c, LDL-C, pression artérielle), une variable dichotomique 
(0 : n’atteint pas la cible et 1 : atteint la cible) fut créée. Lorsque le score était égal à 3, la 
triple cible thérapeutique était considérée comme atteinte. Le pourcentage des participantes 
atteignant chaque cible individuelle et la triple cible fut calculé. Il est à noter que certaines 
données manquantes diminuent la puissance statistique, rendant la comparaison entre les 
deux groupes (HIIT vs. MICT) impossibles lors de l’utilisation du test de McNemar. Dans 
ce contexte, l’analyse de l’atteinte de la triple cible thérapeutique a été effectuée en pré- en 
post-intervention chez l’ensemble des femmes (HIIT n = 5 ; MICT n = 7). 
 
3.4.4 Pression artérielle  
 
La pression artérielle a été mesurée après 30 minutes de repos en position couchée à l’aide 
d’un sphygmomanomètre manuel (Diagnostix 703, Americam Diagnostic Corporation, 
Long Island, États-Unis).  La pression artérielle de repos fut aussi prise en position assise 
après 5 minutes au repos et avant l’entrainement et directement après l’entrainement debout 
sur le tapis roulant.  
 
3.4.5 Risque de maladie cardiovasculaire sur 10 ans : le score de Framingham 
 
Le score de Framingham a été calculé selon la table adaptée de Genest et collaborateurs 
(2009) (Framingham Heart Study) afin d’estimer le risque de développer une maladie 
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cardiovasculaire dans les prochaines 10 années. Cette équation de prédiction prend en 
considération les facteurs suivants : le sexe, l’âge, le taux de HDL-C, le taux de Cholestérol 
total, la pression artérielle, le tabagisme ainsi que le dignostique de diabète de type 2. Le 
score de Framingham est exprimé en pourcentage et varie de < 1 % à > 30 %. Un score de 
Framingham < 10 % signifient un risque de développer une MCV sur 10 ans qui est faible, 
alors que le risque est modéré pour un score compris entre 10 et 19 % et élevé si le score est 
≥ 20 %. 
 
3.4.6 Capacité physique 
 
Différents tests de capacité physique de la batterie de tests du « Senior Fitness test » (Rikli 
et Jones, 2013) ainsi que des tests de force maximale ont été réalisés lors de la V3. Afin de 
mesurer l’équilibre statique, le test unipodal d’équilibre a été réalisé. Le test d’équilibre 
unipodal consistait à rester en équilibre sur un pied (les yeux ouverts) le plus longtemps 
possible pour un maximum de 30 secondes. Deux essais étaient exécutés et le meilleur 
temps (en secondes) gardé. Afin de mesurer la force des membres inférieurs, le test de 
levée de chaise a été exécuté. Celui-ci consistait à se lever d’une chaise de 44 cm de 
hauteur, le plus de fois possible en 30 secondes sans utiliser les mains. La flexibilité de la 
chaine postérieure fut évaluée avec un flexomètre (modèle 01285A, Lafayette instrument 
company, Lafayette, États-Unis) en étant assise au sol sans souliers en exécutant une 
flexion du tronc maintenue pendant au moins 2 secondes, sans toutefois fléchir les genoux. 
Le test était réalisé à 2 reprises et la plus longue distance parcourue (en cm) était gardée. 
Enfin, la capacité cardiorespiratoire sous-maximale fut évaluée à l’aide du test de marche 
de 6 minutes (TDM6). Le TDM6 est un test au cours duquel les participantes devaient 
effectuer la plus grande distance possible en marchant en 6 minutes (Guyatt et al., 1985; 
Enright, 2003). La fréquence cardiaque était mesurée au cours du TDM6 à l’aide d’un 
cardiofréquencemètre (Polar H7 Bluetooth Smart Chest Belt, 2428, Kempele, Finlande).  
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La capacité cardiorespiratoire a été mesurée à l’aide d’un test à l’effort maximal sous la 
supervision d’un kinésiologue, d’un expert en physiologie de l’exercice et d’un médecin 
(V1). Le VO2 max fut obtenu grâce à la mesure des échanges gazeux via l’utilisation d’un 
charriot métabolique (Ergocard, MedISOft, Sorinnes Belgium). La FC était monitorée 
pendant l’ensemble du test avec un électrocardiogramme à 12 dérivations (Quinton Q-
stress, Quinton Inc, Bothell, WA). Le protocole utilisé était le Ball State University/Bruce 
ramp (Annexe 2). Ce protocole a été sélectionné considérant qu’il a été validé chez une 
population âgée et qu’il ne nécessite pas de course. Pour être considéré valide, un test 
devait durer entre 8 et 12 minutes (Gibbons et al. 2002). L’atteinte du VO2 max était 
considérée si au moins deux des trois critères suivants étaient atteints : 1) ratio d’échange 
respiratoire ≥ 1,15; 2) FC max ≥ FC prédite en fonction de l’âge (220 - âge); 3) apparition 
d’un plateau du VO2 (variation de moins de 150 mL) et ce malgré l’augmentation de 
l’intensité. Si ces critères n’étaient pas atteints, la plus haute valeur atteinte était considérée 
comme le VO2 pic. Dans l’étude présentée ici, le terme VO2 pic sera privilégié, car peu de 
femmes ont effectué un test d’au moins 8 minutes ou on atteint un plateau de VO2. 
 
La force maximale fut mesurée à l’aide de tests de force maximale (une répétition 
maximale ; 1-RM) pour les pectoraux (développé couché; LifeFitness Pro2 press machine), 
les membres supérieurs (dynamomètre manuel Lafayette; modèle 78010) et les membres 
inférieurs (développé des jambes ; LifeFitness Pro2 Seated leg press). L’ensemble des tests 
de force maximale a été exécuté suivant les normes NSCA (National Strength and 
Conditioning Association, 2012) à l’exception du test de force de préhension qui a été 
réalisé selon le protocole de la Socitété Canadienne de Physiologie de l’exercice (Canadian 
Physical Activity, Fitness and Lifestyle Approach, 2003). Avant chaque test, une 
démonstration était exécutée afin de s’assurer de la compréhension des participantes. Dans 
l’éventualité où le 1-RM n’était pas atteint après 3 tentatives, lors de la 4e tentative, la 
participante devait exécuter le plus de répétitions possible avec la charge administrée. La 
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nourriture, liquide ainsi que suppléments alimentaires. Afin de faciliter l’utilisation du 
journal alimentaire, les participantes ont reçu une balance alimentaire (5 kg).  
 
Afin d’avoir un portrait global de l’adhérence à l’alimentation à FIG, l’IG moyen de chaque 
repas a été calculé. Grâce à la table de Atkinson, Foster-Powell et Brand-Millier (2008), 
l’IG de chacun des aliments a été déterminé afin d’évaluer l’IG de chaque participante pour 
chaque repas et journée. Un IG moyen pour les 3 jours a été calculé avant et après 
l’intervention. Bien que l’entrainement était cessé après 12 semaines d’intervention, 
l’alimentation à FIG ne l’était pas, permettant d’évaluer cet aspect même après la fin de 
l’intervention. Condisérant les limites associée à l’utilisation de l’IG, la charge glycémique, 
qui prend en considération l’IG ainsi que la quantité totale de glucides de chacun des 
aliments, a été aussi calculée selon l’équation suivante :  
 
[(IG * Quantité Glucides (g)) / 100] 
 
Comme il n’existe pas de méthode pour évaluer l’IG et donc valider la compliance des 
participantes à l’alimentation à FIG, ceci a été réalisé dans le but d’enrichir l’interprétation 
qui peut être faite des résultats.  
 
3.4.8.2 Niveau d’activité physique et dépense énergétique 
 
Afin de contrôler la pratique d’activité physique, deux mesures différentes ont été utilisées. 
En premier lieu, le questionnaire “Physical Activity Scale for the Elderly” (PASE) a été 
administré en pré- et post-intervention. Ce questionnaire a été validé avec les mesures 
d’accélérométrie chez une population âgée (Washburn et Ficker., 1999). Brièvement, le 
PASE est un questionnaire renseignant sur le niveau d’activité physique durant les 7 
derniers jours. Un score plus élevé du PASE reflète une pratique d’activité physique élevée. 
Le score maximal théorique est de 793. L’accéléromètre a aussi été utilisé lors de cette 
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étude (Actical Respiratory, Fortitude Valley, Australia). L’accéléromètre a été porté entre la 
V1 et la V2, soit pendant 7 jours tant en pré- et qu’en post-intervention. En revanche, après 
de nombreux problèmes techniques avec les accéléromètres, seules les mesures en pré- et 
post-intervention pour deux participantes sur quatorze sont valides et accessibles. De ce 
fait, seul le PASE a pu être utilisé comme variable de contrôle.  
 
3.5 Analyses statistiques 
 
La normalité des données principales fut vérifiée avec des tests de Shapiro-Wilk. La 
majorité des données étaient distribuées normalement, à l’exception de l’insuline sérique et 
du test d’équilibre unipodal (EUP) en post-intervention. La comparaison entre les groupes 
pré-intervention a été faite avec des tests T indépendants. L’effet de l’intervention et 
l’interaction entre les groupes ont été analysés avec des ANOVA à mesures répétées (2 
groupes x 2 mesures). Afin d’analyser l’insuline sérique et le test d’EUP, n’étant pas 
distribué normalement, une approche non paramétrique a été adoptée, soit un test de 
Wilcoxon pour mesurer l’effet de l’intervention ainsi qu’un test de U de Mann-Whitney 
pour comparer les changements (deltas) entre les groupes. Le test de McNemar a été 
effectué afin de comparer le changement dans l’atteinte de la triple cible thérapeutique et de 
ses composantes. Les valeurs sont présentées: (moyenne ± écart type) dans les tableaux et 
(moyenne ± erreur standard) dans les figures. L’ensemble de ces analyses a été effectué 




4.1 Caractéristiques de la population avant l’intervention 
 
Le nombre de participantes ayant complété l’intervention est de 14, soit 7 dans le groupe 
MICT et 7 dans le groupe HIIT. Le tableau 2 présente les données de ces 14 femmes âgées 
et montre qu’elles présentent un profil de santé peu détérioré. La comparaison des groupes 
en pré-intervention ne démontre aucune différence significative entre ceux-ci. 








Valeur de p 
(HIIT vs. 
MICT) 
Âge (ans) 66,7 ± 4,2 68,7 ± 1,5 67,7 ± 3,2 0,25 
Durée du DT2 (ans) 11,0 ± 5,7 7,2 ± 4,8 9,1 ± 5,4 0,24 
Poids corporel (kg) 77,3 ± 10,7 77,8 ± 15,8 77,5 ± 12,9 0,95 
IMC (kg/m2) 30,3 ± 3,2 32,4  ± 6,2 31,4 ± 4,9 0,45 
Tour de taille (cm) 107,9 ± 7,9 105,6 ± 11,8 106,8 ± 9,7 0,68 
Nombre de Rx (n) 5,7 ± 2,1 4,7 ± 1,6 5,2 ± 1,9 0,34 
Antidiabétique (%) 85,7 85,7 85,7 1,00 
Antihypertenseur (%) 71,4 85,7 78,6 0,55 
Hypolipidémiant (%) 100 57,1 78.6 0,55 
Score de Fragmingham (%) 15,6 ± 8,2 20,6 ± 8,2 18,1 ± 7,7 0,14 
IMC : Indice de masse corporelle, Rx : Médicaments.  
 
4.2 Effet des 12 semaines d’intervention sur les mesures anthropométriques et la 
composition corporelle 
 
Le poids, l’IMC, la MG totale (Tableau 3) ainsi que la MG du tronc (Figure 6) ont diminué 
significativement dans les deux groupes après 12 semaines d’intervention (tous les p ≤ 
0,030). Aucun changement de masse maigre ne fut observé et aucune différence entre les 
groupes ne fut notée avant l’intervention pour l’ensemble des mesures de la composition 
corporelle (Tableau 3).  
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Figure 6. Masse grasse (MG) au niveau du tronc 
 
HIIT : entrainement par intervalles à haute intensité de faible volume; MICT : entrainement 
continu d’intensité modérée. 
Tableau 3. Anthropométrie et composition corporelle 
 HIIT MICT  
 
Avant Après Avant Après 
ANOVA à 
MR 
Valeur de p 
Poids (kg) 77,3 ± 10,7 74,0 ± 10,5 77,8 ± 15,6 75,3 ± 15,5 
a = 0,01 
b = 0,69 
IMC (kg/m2) 30,3 ± 3,2 29,3 ± 3,1 32,4 ± 6,2 31,3 ± 5,9 
a = 0,03 
b = 0,92 
Tour de taille (cm) 107,9 ± 7,9 103,8 ± 9,4 105,6 ± 11,8 105,1 ± 15,8 a = 0,26 
b = 0,39 
MG total (kg) 33,8 ± 6,7 30,9 ± 7,5 33,1 ± 8,6 31,8 ± 8,8 
a = 0,02 
b = 0,36 
MG androïde (kg) 3,6 ± 0,6 3,2 ± 0,8 3,9 ± 2,3 3,3 ± 1,3 
a = 0,080 
b = 0,570 
MG gynoïde (kg) 5,1 ± 1,3 4,6 ± 1,3 6,1 ± 4,3 4,7 ± 1,5 
a = 0,155 
b = 0,480 
MM total (kg) 41,1 ± 5,6 40,0 ± 4,2 41,8 ± 7,6 41,5 ± 7,4 
a = 0,10 
b = 0,35 
MM app. (kg) 19,0 ± 2,6 19,3 ± 2,4 19,1 ± 3,4 19,3 ± 4,0 
a = 0,224 
b = 0,833 
IMC: indice de masse corporelle, MG: masse grasse, MM: masse maigre; MM app : Masse maigre 
appendiculaire (bras + jambes); a = effet de temps issu de l’ANOVA à mesures répétées; b = 
interaction [temps x groupe] issue de l’ANOVA à mesures répétées. 
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4.3 Effet des 12 semaines d’intervention sur le profil métabolique et les cibles 
thérapeutiques. 
 
Comme présenté dans le tableau 4, le glucose à jeun et l’insuline sérique sont les seules 
variables ayant diminué significativement dans les deux groupes en réponse à 
l’intervention. Cependant, une tendance est observée pour l’insuline qui diminuerait de 
façon plus importante dans le groupe MICT (Tableau 4). Ni le contrôle glycémique 
(HbA1c), ni le profil lipidique n’a changé après 12 semaines d’intervention. La PAS et 
PAD de repos ont diminué significativement après l’intervention, mais aucune différence 
significative n’est observée entre les groupes (Tableau 4). En revanche, la pression 
artérielle diastolique tend à diminuer de façon plus importante dans le groupe HIIT. Notons 
qu’aucune différence entre les groupes en pré-intervention ne fut notée pour l’ensemble de 
ces variables. 
 
La proportion des femmes atteignant la triple cible thérapeutique (HbA1c < 7,0 %, LDL-C 
< 2 mmol/L, pression artérielle < 130/80 mmHg) tend à augmenter en réponse 
l’intervention (p = 0,06). Étant donné que le contrôle glycémique et les concentrations de 
LDL-C sont demeurés inchangés (Tableau 4), on comprend que cette tendance s’explique 
par une augmentation de la proportion des femmes qui atteignent la cible de pression 
artérielle après l’intervention (Figure 7). 
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Tableau 4. Profil métabolique et pression artérielle. 
 HIIT MICT  
 
Avant Après Avant Après 
ANOVA à MR 
Valeur de p 
HbA1c (%) 6,9 ± 1,0 6,6 ± 0,8 6,6 ± 0,6 6,2 ± 0,5 
a = 0,12 
b = 0,75 
Glucose (mmol/L) 8,0 ± 2,4 7,0 ± 0,9 7,5 ± 1,7 5,8 ± 1,0 a = 0,04 
b = 0,60 
Insuline (mg/dL) ‡ 112,0 ± 61,1 108,0 ± 82,6 105,7 ± 33,5 66,2 ± 14,1 
c = 0,062 
d = 0,045 
LDL-C (mmol/L) 1,7 ± 0,7 1,4 ± 0,3 2,3 ± 1,2 2,3 ± 1,1 
a = 0,60 
b = 0,31 
HDL-C (mmol/L) 1,4 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,4 ± 0,4 1,5 ± 0,4 a = 0,25 
b = 0,43 
CHOL-Total (mmol/L) 3,6 ± 1,0 3,3 ± 0,5 4,8 ± 1,5 5,0 ± 1,4 
a = 0,99 
b = 0,26 
Non-HDL-C (mmol/L) 2,2 ± 0,7 1,9 ± 0,3 3,1 ± 1,4 3,1 ± 1,0 
a = 0,65 
b = 0,52 
TG (mmol/L) 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,3 1,4 ± 0,6 1,5 ± 0,3 a = 0,72 
b = 0,83 
PAS (mmHg) 127,4 ± 10,5 117,7 ± 9,3 132,6 ± 6,3 126,6 ± 15,5 
a = 0,024 
b = 0,55 
PAD (mmHg) 75,6 ± 5,0 66,9 ± 7,5 73,9 ± 6,3 73,3 ± 4,8 
a = 0,05 
b = 0,08 
HbA1c: hémoglobine glycquée; LDL-C: cholestérol LDL; HDL-C: cholestérol HDL; CHOL-Total: cholestérol total, Non-HDL-
C:cholestérol non-HDL; PAS: Pression artérielle systolique; PAD : Pression artérielle diastolique; a= effet de temps issu de l’ANOVA à 
mesures répétées;b= interaction [temps x groupe] issue de l’ANOVA à mesures répétées; ‡c= effet de l’intervention pour l’ensemble des 
participantes avec le test des rangs signés de Wilcoxon; d= comparaison des changements (deltas) du groupe HIIT et MICT à l’aide d’un 
test de U de Mann-Withney. 
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Figure 7. Atteinte de la triple cible thérapeutique avant et après l’intervention 
 
 
HbA1c : hémoglobine glycquée, CHOL-LDL : Cholestérole à faible densité, PA : Pression 
artérielle; † représente une différence significative entre pré- et post-intervention (p = 0,039); * 
représente une tendance entre pré et post intervention (p = 0,06). 
 
4.4 Effet des 12 semaines d’intervention sur la capacité physique 
 
Comme présenté dans le tableau 5, la capacité cardiorespiratoire, que ce soit relative ou 
absolue, a augmenté dans les deux groupes sans différence significative entre ceux-ci. Une 
augmentation de la distance parcourue lors du TDM6 a aussi été observée après 
l’intervention, sans différence entre les deux groupes. La force de préhension a augmenté 
en réponse à l’intervention, avec une différence entre les deux groupes montrant une 
augmentation seulement dans le groupe HIIT. Aucun autre élément évalué de la capacité 
physique n’a changé en réponse à l’intervention. 
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Tableau 5. Capacité physique 
 HIIT MICT  
 
Avant Après Avant Après ANOVA à MR 
Valeur de p 
VO2 pic (L/min) 1,45 ± 0,31 1,55 ± 0,28 1,46 ± 0,28 1,61 ± 0,21 
a = 0,048 
b = 0,88 
VO2 pic (mL/min/kg) 18,6 ± 2,5 21,1 ± 2,7 19,4 ± 5,1 22,1 ± 4,1 
a = 0,016 
b = 0,70 
TDM6 (m) 489,0 ± 85,5 586,3 ± 53,1 515,7 ± 100,5 571,7 ± 121,1 a = 0,0001 
b = 0,17 
1-RM bas du corps (lbs) 248,1 ± 60,8 249,4 ± 104,8 250,0 ± 96,7 272,7 ± 128,0 a = 0,52 
b = 0,58 
1-RM haut du corps (lbs) 49,4 ± 19,6 56,9 ± 18,5 55,9 ± 11,7 65,3 ± 23,3 
a = 0,15 
b = 0,86 
Force de préhension (kg) 41,0 ± 11,0 46,3 ± 13,5 46,8 ± 13,3 46,4 ± 13,5 
a = 0,007 
b = 0,002 
Flexion du tronc (cm) 20,4 ± 9,5 23,2 ± 10,7 24,5 ± 8,0 24,1 ± 9,9 a = 0,34 
b = 0,20 
TDC (#) 12,3 ± 1,3 13,6 ± 2,9 12,6 ± 4,0 12,4 ± 4,4 
a = 0,37 
b = 0,26 
EUP (sec) ‡ 36,3 ± 18,5 39,2 ± 32,5 32,4 ± 34,7 55,0 ± 61,8 
c = 0,55 
d = 0,26 
1-RM : une répétition maximale; TDC: test de lever de chaise; EUP: test d’équilibre unipodale;  
a= effet de temps issu de l’ANOVA à mesures répétées;b= interaction [temps x groupe] issue de l’ANOVA à mesures répétées; ‡c= effet de 
l’intervention pour l’ensemble des participantes avec le test des rangs signés de Wilcoxon; d= comparaison des changements (deltas) du 
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4.6 Variables de contrôle 
Aucune différence significative n’a été observée concernant la consommation de calorie 
totale, de glucides, lipides, protéines, et fibres dans le groupe HIIT et MICT (Tableau 6). 
En ce qui concerne l’alimentation à FIG, aucune différence n’est observée avant et après 
l’intervention ainsi qu’entre les groupes. Lorsqu’on analyse la charge glycémique, aucune 
différence significative n’est observée avant et après l’intervention ainsi qu’entre les 
groupes, ce qui est cohérent avec l’absence de changement de l’IG et de la quantité de 
glucides consommés. Enfin, le niveau d’activité physique n’a pas changé pas en réponse à 
l’intervention (p = 0,79 ; MICT : 139,4 ± 64,7 à 128,3 ± 56,6 vs. HIIT : 118,1 ± 42,0 à 
135,7 ± 38,9). 
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Tableau 6. Apport énergétique et macronutriments 
 HIIT MICT  
 
Avant Après Avant Après 
ANOVA à MR 
Valeur de p 
AET (kcal) 1713 ± 232 1664 ± 328 1692 ± 270 1638 ± 240 a = 0,55 
b = 0,98 
Glucides (g) 216,1 ± 42,5 197,7 ± 45,8 178,1 ± 52,3 186,2 ± 54,6 a = 0,77 
b = 0,45 
Lipides (g) 63,1 ± 11,5 63,6 ± 17,1 76,7 ± 12,1 63,8 ± 17,3 
a = 0,23 
b = 0,20 
Protéines (g) 74,4 ± 9,1 78,5 ± 14,0 78,1 ± 15,6 82,3 ± 23,2 
a = 0,43 
b = 0,99 
Fibres (g) 22,1 ± 4,5 23,9 ± 3,7 21,2 ± 7,5 20,9 ± 6,3 a = 0,76 
b = 0,66 
IG moyen 51,9 ± 3,8 52,7 ± 7,9 53,4 ± 4,8 47,9 ± 4,5 
a = 0,18 
b = 0,12 
Charge glycémique 112,3 ± 24,5 103,8 ± 28,5 97,1 ± 34,5 88,9 ± 25,6 
a = 0,41 
b = 0,99 
AET : Apport énergétique total; IG : indice glycémique; a= effet de temps issu de l’ANOVA à mesures répétées;b= interaction [temps x 




L’objectif principal du présent mémoire était de comparer deux modalités d’entrainement, 
soit le HIIT de faible volume ainsi que le MICT, dans un contexte d’alimentation à FIG tel 
que recommandé par Diabète Canada (Sigal et al., 2018; Sievenpiper et al., 2018) sur le 
profil métabolique, l’atteinte des cibles thérapeutiques, la composition corporelle, et la 
capacité physique de femmes âgées ayant un DT2. L’objectif secondaire était de s’assurer 
de l’acceptabilité du HIIT de faible volume chez cette population qui est particulièrement à 
risque de développer des comorbidités. Les résultats de cette étude permettent de démontrer 
que, dans un contexte d’alimentation à FIG, le HIIT de faible volume est faisable de la 
même manière que le MICT chez des femmes âgées ayant un DT2. De plus, le HIIT de 
faible volume semble engendrer des bénéfices comparables au MICT sur certains éléments 
du profil de santé et de la capacité physique et ce, pour la moitié de temps de pratique,  sans 
nécessairement influencer de façon marquée le contrôle glycémique. 
 
Suite à 12 semaines d’intervention, bien qu’il n’y ait pas de différence statistiquement 
significative, les niveaux d’insuline tendent à plus diminuer dans le groupe MICT que dans 
le groupe HIIT de faible volume (MICT : -39,5 ± 24,4 mg/dL soit -33,9 ± 18,9 % ; HIIT : -
4,0 ± 31,4 mg/dL soit -9,5 ± 34,9 %). Pourtant, les concentrations d’insuline étaient 
similaires avant l’intervention (HIIT : 112,0 ± 61,1 mg/dL; MICT : 105,7 ± 33,5 mg/dL), 
malgré une plus grande variabilité interindividuelle dans le groupe HIIT, toujours présente 
en post-intervention. En théorie, cette diminution plus importante des concentrations 
d’insuline pourrait signifier qu’une alimentation à FIG combinée au MICT a un impact plus 
important sur le contrôle glycémique et l’hyperinsulinémie basale, que lorsqu’elle est 
combinée au HIIT de faible volume. Toutefois, une diminution comparable des niveaux de 
glucose à jeun (MICT : -1,7 ± 1,7 mmol/L; HIIT : -1,1 ± 2,2 mmol/L) fut observée dans les 
deux groupes d’intervention. De plus, bien que non significatif, l’HbA1c a diminué (MICT: 
-0,38 ± 0,63 %; HIIT : -0,26 ± 0,62 %) de façon similaire dans les deux groupes. Cette 
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diminution est cohérente avec ce qui est rapporté dans la littérature en réponse à 
l’entrainement aérobie (-0,22 %; Liubaoerjijin, Terada, Fletcher et Boulé, 2016). En 
revanche, cette méta-analyse démontrait que le HIIT serait supérieur pour diminuer 
l’HbA1c comparativement au MICT. Il semble donc que, lorsque combiné à une 
alimentation à FIG, le HIIT de faible volume puisse améliorer le métabolisme glucidique de 
la même façon que le MICT chez les femmes âgées qui ont un DT2 bien contrôlé (HbA1c < 
7 %). Bien que l’hyperinsulinémie basale puisse être affectée différemment par la modalité 
d’entrainement, ces résultats remettent en question le principe selon lequel un plus grand 
volume d’entrainement favorise une amélioration du contrôle glycémique plus importante 
(Umpierre et al., 2011). Cependant, comme l’insuline et le glucose à jeun, ainsi que le 
HbA1c, ne sont pas le reflet de la gestion du glucose en temps réel, il faut interpréter ces 
données à la lumière de cette limite. Le port d’un moniteur de glucose en continu en 
période sans exercice et post-exercice permettrait de mieux comprendre comment ces 
modalités influencent le contrôle glycémique dans ce contexte.  
 
Sachant que l’atteinte de la triple cible thérapeutique (HbA1c < 7,0 %, LDL-C < 2 mmol/L, 
pression artérielle < 130/80 mmHg) est corrélée à une diminution du risque de 
complications associées au DT2 (Casagrande et al., 2013; Hu et al., 2016), la tendance à 
l’augmentation de la proportion de participantes atteignant la triple cible thérapeutique (21 
% à 50 % ; p = 0,06), mérite qu’on s’y attarde. Comme mentionné antérieurement, aucune 
comparaison entre les groupes n’a été faite concernant l’atteinte de la triple cible 
thérapeutique considérant les données manquantes en post-intervention dans le groupe HIIT 
(HIIT n=5 ; MICT n= 7). En revanche, il est intéressant de noter que le nombre de femmes 
atteignant la triple cible thérapeutique après l’intervention est équivalent dans les deux 
groupes (HIIT n= 3/5; MICT n = 3/7). Bien que le HbA1c et le LDL-C n’ont pas 
statistiquement diminué, probablement à cause d’un bon contrôle thérapeutique (voir 
tableau 4; Couderc et al., 2017 ; De Nardi et al., 2018), la proportion de participantes ayant 
atteint la cible de HbA1c et LDL-C a néanmoins légèrement augmenté. En revanche, 
l’analyse des cibles individuelles permet de comprendre que l’amélioration notée pour la 
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triple cible thérapeutique s’explique en grande partie par l’amélioration de la pression 
artérielle de repos qui fut observée dans les deux groupes. Ces changements de pression 
artérielle sont des résultats souvent observés dans plusieurs interventions tant lors du HIIT 
de faible volume que du MICT (Mitranun, Deerochanawong, Tanaka et Suksom, 2014; 
Tjonna, Lee, Rognmo et Tomas, 2008). D’ailleurs, les réductions de pression artérielle 
systolique et diastolique que l’on observe dans notre étude sont assez proches de celles de 
Tjonna et collaborateurs (2008) qui ont rapporté une réduction de 9 mmHg (HIIT) et de 10 
mmHg (MICT) de la pression artérielle systolique après 12 semaines d’entrainement. Bien 
qu’il faille demeurer prudent dans l’interprétation des améliorations de la pression artérielle 
au repos, car elle est le reflet d’une seule mesure, nos résultats suggèrent néanmoins que le 
HIIT de faible volume est une stratégie pouvant réduire le risque de comorbidités au même 
titre que le MICT chez les femmes âgées ayant un DT2 bien contrôlé.  
 
Un des facteurs pouvant expliquer l’amélioration du profil de santé est probablement la 
perte de masse grasse. Dans cette étude, une diminution de la masse grasse totale fut 
observée dans les deux groupes. L’absence de différence entre les groupes suggère deux 
choses différentes, mais non mutuellement exclusives, soit 1) que l’alimentation à FIG est à 
l’origine de la perte de masse grasse et 2) que le HIIT de faible volume est capable de 
générer une perte de masse grasse similaire au MICT. L’absence d’une réduction de 
l’apport énergétique (estimé avec les journaux alimentaires) suggère plutôt que ce soit 
l’entrainement qui soit à l’origine de ce changement. D’autre part, malgré qu’aucune 
différence significative ne soit détectée entre les groupes lors des analyses statistiques, il est 
tout de même intéressant de noter que la diminution de la masse grasse du tronc semble 
plus importante dans le groupe HIIT (HIIT : -13,9 ± 12,4 % vs. MICT : -6,4 ± 10,1 %). 
Bien qu’une grande variabilité soit présente, ces résultats sont plutôt étonnants considérant 
que la dépense énergétique, estimée à partir du VO2 pic et des intensités atteintes lors des 
entrainements, est presque deux fois moins importante (≈ 42 %) dans le groupe HIIT (≈ 322 
kcal/semaine) comparativement au MICT (≈ 775 kcal/semaine) de la semaine 5 à 12. En 
revanche, il a déjà été démontré que la consommation d’oxygène post-exercice (EPOC) est 
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plus élevée après le HIIT comparativement au MICT (Gore et Withers., 1990 ; Schaun, 
Alberton, Ribeiro et Pinto., 2017 ; Phelain, Reinke, Harris et Melby., 1997), ce qui 
témoigne d’une plus grande dépense énergétique post-exercice. Selon Gore et Withers 
(1990), l’intensité serait responsable à 45,5 % de l’EPOC tandis que la durée seulement de 
8,9 %. En guise d’exemple, Schaun et collaborateurs (2017) ont démontré que 30 minutes 
d’exercice aérobie à 70 % du VO2 max engendraient un EPOC équivalent à 6,3 % de la 
dépense énergétique totale (exercice : 390,5 kcal ; EPOC : 26,3 kcal) tandis que 6 
intervalles à 130 % du VO2 max engendraient un EPOC équivalent à 53,5 % de la dépense 
énergétique total (exercice : 55,2 kcal ; EPOC : 69,3 kcal). Il va donc sans dire que la 
dépense associée au HIIT de faible volume (pendant et en période de récupération) pourrait 
être plus élevée que l’estimation mentionnée antérieurement (≈ 322 kcal/semaine). Ceci dit, 
le protocole utilisé dans notre étude n’utilisait pas d’intensités supramaximales, ce qui 
réduit probablement la dépense énergétique post-exercice. De plus, certaines évidences 
scientifiques suggèrent que l’entrainement à haute intensité pourrait influencer les 
habitudes nutritionnelles (Finlayson, Bryant, Blundell et King, 2009; King, 1999). En 
revanche, l’analyse des journaux alimentaires ne démontrant aucune différence entre les 
groupes, il est peu probable que ce soit un des éléments explicatifs. Cependant, les journaux 
alimentaires demeurent des outils comportant certaines limites, dont une sous-estimé de 
l’apport énergétique. Enfin, des changements des niveaux d’activité physique en dehors de 
l’intervention pourraient aussi être considérés malgré qu’il fût demandé aux participantes 
de ne pas changer leurs habitudes de vie en dehors des interventions proposées dans le 
projet. En effet, l’augmentation du sentiment d’autonomisation (empowerment) chez les 
individus atteints de maladies chroniques grâce à la pratique d’activité physique adaptée est 
une hypothèse à ne pas négliger. L’augmentation du sentiment d’autonomisation peut 
mener à des changements d’habitude de vie, tel qu’une pratique d’activité physique plus 
régulière et ultimement engendrer une perte de poids. Malgré qu’aucune analyse qualitative 
n’ait été effectuée concernant le sentiment d’autonomisation, plusieurs femmes du groupe 
HIIT ont rapporté être surprises de l’intensité à laquelle elles ont réussi à s’entrainer et 
comment ce programme leur a permis d’effectuer des tâches qu’elles croyaient impossibles. 
Les données recueillies grâce au questionnaire PASE ne permettent néanmoins pas de faire 
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cette analyse. Dans ce contexte, l’analyse des données d’accélérométrie aurait été 
particulièrement intéressante. Malheureusement, comme mentionné dans la méthodologie, 
les nombreuses problématiques survenues au cours de l’intervention ont empêché l’analyse 
de la dépense énergétique pré- et post-intervention. Afin de mieux comprendre comment le 
HIIT de faible volume induit une perte de masse grasse, des études futures devraient 
s’attarder au sentiment d’autonomisation, au niveau d’activité physique ainsi qu’à l’activité 
lipolytique du tissu adipeux.  
 
Sur la base de la littérature scientifique, nous avions émis l’hypothèse que la capacité 
cardiorespiratoire s’améliorerait davantage dans le groupe HIIT de faible volume 
comparativement au groupe MICT. Suite à 12 semaines d’intervention, une amélioration 
similaire de la capacité cardiorespiratoire (VO2 pic relatif et absolu) des femmes du groupe 
HIIT et MICT fut observée. Ce résultat est relativement étonnant compte tenu du fait 
qu’une vaste majorité d’études démontre une supériorité du HIIT pour l’augmentation du 
VO2 max (Cassidy, Thomas, Houghton et Trenell., 2017; De Nardi et al., 2018). Cette 
différence avec la littérature pourrait s’expliquer par l’intensité de l’entrainement du groupe 
MICT. Effectivement, alors que l’intensité prescrite dans le groupe MICT était de 60 % 
FCR, l’analyse à postériori des intensités atteintes lors des 12 semaines de MICT montre 
une intensité moyenne à 73 % FCR (IC à 95 % : 65,4 – 80,5 %) dû à un mauvais calcul des 
FCR cibles au début de l’intervention. Ceci revient donc à dire que les participantes du 
groupe MICT ne se sont pas entrainées à une intensité modérée (40-59 % VO2 max ; 
Keating, Johnson, Mielke et Coombes, 2017). Sachant qu’une intensité plus élevée favorise 
une amélioration de la capacité cardiorespiratoire, il est donc possible que s’entrainer 150 
minutes/semaine à cette intensité produise les mêmes améliorations que 75 
minutes/semaine de HIIT. Malgré qu’aucune différence ne soit observée entre les groupes, 
l’amélioration du VO2 pic est en moyenne de 2,58 mL/kg/min (0,13 L/min). Une grande 
étude de cohorte a démontré que pour chaque amélioration de 1,44 mL/kg/min du VO2 
max, une réduction de 7,9 % de risque de mortalité prématurée est observée (Blair et al., 
1995). Basés sur ces résultats, nous pourrions supposer que l’amélioration de la capacité 
cardiorespiratoire induite par notre intervention a diminué le risque de mortalité 
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prématurée. En revanche, l’augmentation du VO2 pic relative pourrait être simplement 
causée par la perte de poids des participantes pendant l’intervention. Fait intéressant, 
l’augmentation absolue du VO2 pic est significative pour l’ensemble des participantes, 
démontrant le réel impact du MICT et HIIT de faible volume sur la capacité 
cardiorespiratoire. Sachant qu’une amélioration de la capacité cardiorespiratoire est 
associée à une augmentation de la sensibilité à l’insuline (Wei et al., 1999), et favorise le 
transport du glucose de la circulation sanguine vers les muscles squelettiques (Perseghin et 
al., 1996), nous pouvons supposer que cette amélioration contribue à améliorer le contrôle 
du DT2 et réduire ainsi le risque de comorbidités associées au DT2.  
 
Bien que la capacité cardiorespiratoire soit un élément important de la capacité physique, 
évaluer d’autres composantes permet d’avoir un portrait plus global, et cela 
particulièrement chez les personnes âgées. Après les 12 semaines d’intervention, la distance 
parcourue lors du TDM6 a augmenté dans les deux groupes (HIIT : + 97,3 ± 58,9 m vs. 
MICT : + 56,0 ± 47,1 m). La force des membres supérieurs (force de préhension) a 
augmenté significativement après l’intervention (p = 0,007) et ce, avec une interaction 
[temps x groupe] issue de l’ANOVA à mesures répétées (p = 0,002 ; HIIT : + 5,3 ± 3,3 kg 
vs. MICT : - 0,4 ± 1,8 kg). Concernant ce dernier résultat, les participantes du groupe HIIT 
semblaient avoir une force de préhension plus faible avant le début de l’intervention. Peut-
être que cet écart pourrait expliquer les différences entre les deux groupes. Ce qui est 
intéressant, c’est le fait que les participantes des deux groupes ont amélioré leur 
performance au TDM6 de façon cliniquement significative. En effet, une augmentation se 
situant entre 54 et 80 m, est reconnue comme une amélioration cliniquement significative 
(Wise et Brown, 2005). En revanche, une récente méta-analyse de Bellet et collaborateurs 
(2012) a démontré qu’une amélioration de 60,43 mètres était nécessaire afin d’observer une 
amélioration clinique, du moins chez des patients en réhabilitation cardiaque. Dans ce 
contexte le HIIT serait peut-être plus efficace afin d’améliorer la capacité aérobie sous-
maximale comparativement au MICT chez des femmes âgées ayant un DT2. Ces résultats 
démontrent donc que 75 min/semaine de HIIT de faible volume est suffisant pour améliorer 
la capacité aérobie sous-maximale, de même que la force de préhension. Sachant qu’une 
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faible force de préhension est considérée comme un prédicteur de la perte d’autonomie lors 
des activités de la vie quotidienne et du déclin cognitif chez les personnes très âgées 
(Taekema et al., 2010), ces résultats renforcent l’importance de la pratique d’exercice chez 
les personnes âgées ayant un DT2.  
 
En plus de tous les bénéfices associés au HIIT de faible volume combiné à une alimentation 
à FIG, nos résultats démontrent qu’il s’agit d’une réelle option pour les femmes âgées 
inactives qui ont un DT2, du moins, lorsque l’entrainement est supervisé par un spécialiste 
de l’activité physique. En effet, la présence lors des entrainements est similaire entre les 
groupes HIIT et MICT, soit 94,8 % et 97,2 % respectivement. En ce qui concerne le 
nombre d’abandons, il y a eu 1 seul abandon dans le groupe MICT. En revanche, la raison 
de cet abandon dans le groupe MICT après 3 semaines d’entrainement n’a pas été spécifiée. 
Ces résultats sont en accord avec la méta-analyse de Liubaoerjijin et collaborateurs (2016) 
ayant analysé l’adhérence ainsi que le nombre d’abandons chez une population d’âge varié 
ayant un DT2. Concernant l’atteinte de l’intensité prescrite durant les entrainements (± 5% 
FCR cible), 42,9 % des participantes se sont entrainées entre 85 et 95 % FCR dans le 
groupe HIIT et 28,6 % des participantes se sont entrainées entre 55 et 65 % FCR dans le 
groupe MICT. Ce faible pourcentage d’atteinte dans le groupe MICT s’explique par une 
erreur de calcul des FCR cibles lors de la préparation individuelle de chaque entrainement. 
Il est donc difficile de comparer le HIIT et le MICT concernant l’atteinte des FCR durant 
les entrainements. En revanche, considérant que les deux groupes se sont entrainés à des 
intensités plus élevées que ce qui était initialement prévu, il est quand même possible de 
conclure que l’atteinte de ces intensités est réalisable chez la population à l’étude. Ceci 
suggère qu’il ne faut pas penser que des personnes âgées inactives ayant une maladie 
chronique ne peuvent atteindre des intensités plus élevées et les maintenir durant plusieurs 
semaines. À priori, le HIIT de faible volume est une modalité faisable et acceptée des 
femmes âgées ayant un DT2. 
 
Bien que ce mémoire repose sur les données préliminaires d’une étude en cours 
(échantillon complet visé de 32), cette dernière comporte certaines limites qui doivent être 
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considérées lors de l’interprétation des résultats. Tout d’abord, les résultats découlant de ce 
mémoire doivent être utilisés avec précaution considérant le faible échantillon (n=14). En 
effet, une puissance statistique réduite pourrait diminuer le nombre de résultats significatifs 
malgré la présence d’un changement cliniquement important. Ensuite, bien que Diabète 
Canada recommande une alimentation à FIG, il n’existe pas de méthode validée pour 
évaluer le changement des habitudes alimentaires et ainsi confirmer que les participantes de 
ce projet ont réellement suivi ce type d’alimentation. Dans ce contexte, l’analyse des 
journaux alimentaires sur la base de l’article d’Atkinson et al. (2008) a permis d’estimer 
l’IG et la charge glycémique moyenne pour chaque participante. Cependant, on remarque 
que l’IG semblait déjà assez faible avant l’intervention et n’a pas changé après les 12 
semaines. Il est donc possible que la stratégie employée pour contrôler l’IG ne soit pas 
adéquate ou bien que les participantes ayant participé à cette étude suivaient déjà une 
alimentation à FIG sans nécessairement s’en rendre compte. Bien qu’offrir les repas 
pendant toute l’intervention aurait permis de contrôler cet aspect, cette avenue semble 
irréaliste lorsqu’il est question d’intervention contrôlée sur plusieurs semaines. Dans ce 
contexte, un groupe témoin suivant uniquement l’alimentation FIG nous aurait permis de 
mieux distinguer l’effet de l’entrainement (HIIT et MICT) à ceux de l’alimentation FIG. 
Une autre limite est l’utilisation de mesures à jeun et du HbA1c pour évaluer le 
métabolisme du glucose. Ces données ne reflétant pas la réponse glycémique en temps réel, 
il faut interpréter les résultats avec précaution. L’utilisation de moniteurs de glucose en 
continu permettrait d’obtenir des résultats quant à l’effet du HIIT de faible volume et du 
MICT sur la réponse dynamique du glucose.  
 
En revanche, de nombreuses forces se doivent d’être nommées. En effet, au meilleur de nos 
connaissances, cette étude est l’une des premières comparant 150 min/semaine de MICT au 
HIIT de faible volume dans un contexte d’alimentation à FIG, alors qu’il s’agit des 
recommandations de Diabète Canada (Sigal et al., 2018 ; Sievenpiper et al., 2018). De plus, 
les critères d’inclusion et d’exclusion strictes ont permis d’améliorer l’homogénéité de 
notre échantillon, de réduire le nombre de participants nécessaires et d’estimer avec plus de 
précision la réponse des femmes âgées ayant un DT2 au HIIT de faible volume. De 
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surcroit, peu d’études ont utilisé des protocoles d’entrainement sur tapis roulant. 
Considérant que la marche est l’une des activités préférées des femmes âgées (Suh et Kim., 
2018), il est d’autant plus pertinent d’utiliser cette modalité d’entrainement chez cette 
population. Enfin, il est à noter que tous les entrainements ont été supervisés par les mêmes 
kinésiologues permettant une certaine standardisation dans la supervision des entrainements 
ainsi qu’une fidélité lors des prises de mesures visant à assurer l’aspect sécuritaire de la 
pratique (glycémies capillaires et pressions artérielles pré- et post-entrainement ; données 
non présentées dans ce mémoire). 
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VI. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 
Le HIIT de faible volume semble être une modalité d’entrainement faisable et acceptée des 
femmes âgées ayant un DT2 et confère des bénéfices similaires aux recommandations plus 
traditionnelles de Diabète Canada. Nos résultats permettent donc de supporter les nouvelles 
recommandations de Diabète Canada émises en 2018 mentionnant brièvement l’utilisation 
du HIIT pour les personnes désirant réduire leur temps de pratique ou pour celles qui ne 
sont pas capables de maintenir un effort continu de longue durée. Bien que ces 
recommandations sont basées sur une analyse de la littérature, il n’existe à l’heure actuelle 
aucune étude publiée qui combine une alimentation à FIG et le HIIT de faible volume, alors 
qu’il s’agit de deux pratiques suggérées pour améliorer la gestion de la maladie. 
Considérant que le manque de temps est encore cité comme étant une barrière à la pratique 
d’activité physique chez les personnes vieillissantes, le HIIT de faible volume pourrait 
devenir une alternative prometteuse.  
 
Les résultats obtenus dans ce projet soulèvent une multitude de questions quant aux 
mécanismes physiologiques expliquant que le HIIT de faible volume procure des bénéfices 
similaires au MICT, pour la moitié moins de temps. Comprendre les mécanismes sous-
jacents à la perte de masse grasse permettrait une meilleure compréhension des effets des 
diverses modalités d’entrainement sur la composition corporelle. Étant donné qu’il est 
possible que les mécanismes physiologiques qui expliquent les bénéfices du MICT et HIIT 
de faible volume soient différents, il serait aussi fort intéressant d’évaluer les effets d’un 
programme d’entrainement combinant ces deux modalités d’entrainement. De plus, des 
études futures devront s’intéresser à l’effet du HIIT de faible volume sur le contrôle 
glycémique via des outils permettant une mesure en temps réel de la glycémie. Enfin, les 
personnes âgées qui ont un DT2 présentent aussi de nombreuses comorbidités pour 
lesquelles un traitement pharmacologique est souvent présent. À l’heure actuelle, bien que 
des études démontrent que certains traitements, comme les bétabloquants, peuvent altérer le 
contrôle glycémique, aucune étude ne s’est encore intéressée à déterminer si la médication 
pouvait affecter les bénéfices associés à l’entrainement. Ce type d’analyse permettrait 
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probablement de développer des interventions de précision qui améliorerait le profil de 
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ANNEXE 1 : Protocole d’entrainement HIIT 
 






Bloc Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4 Semaine 5 
Échauffement 40% 55% 55% 55% / 70% 55% / 70% 
Int 1 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 2 60% / 40% 75% / 40% 75% / 45% 90%/ 45% 90% / 45% 
Int 3 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
RÉCUPÉRATION ACTIVE 2 MINUTES @ 40-45% FC réserve 
Int 4 60% / 40% 60% / 40% 60% / 40% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 5 60% / 40% 75% / 40% 75% / 40% 90% / 45% 90% / 45% 
Int 6 60% / 40% 60% / 40% 60% / 40% 75% / 45% 90% / 45% 








Bloc Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4 Semaine 5 
Échauffement 40% 55% 55% 55% / 70% 55% / 70% 
Int 1 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 2 60% / 40% 75% / 40% 75% / 45% 90% / 45% 90% / 45% 
Int 3 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
RÉCUPÉRATION ACTIVE 2 MINUTES @ 40-45% FC réserve 
Int 4 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 5 60% / 40% 75% / 40% 75% / 45% 90% / 45% 90% / 45% 
Int 6 60% / 40% 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 









Bloc Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4 Semaine 5 
Échauffement 40% 55% 55% 55% / 70% 55% / 70% 
Int 1 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 2 60% / 40% 75% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 90% / 45% 
Int 3 60% / 40% 60% / 45% 75% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
RÉCUPÉRATION ACTIVE 2 MINUTES @ 40-45% FC réserve 
Int 4 60% / 40% 60% / 45% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Int 5 60% / 40% 75% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 90% / 45% 
Int 6 60% / 40% 60% / 45% 60% / 45% 75% / 45% 90% / 45% 
Fin 40% 40% 40% 40% 40% 
Le tableau 7 présente la progression du HIIT de la semaine 1 à 4. Les valeurs sont indiquées en % 
de la fréquence cardiaque de réserve (FCR). La semaine 5 est représentative des entrainements 
exécutés durant le reste du programme, soit de la semaine 5 à 12. 
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ANNEXE 2 : Ball State University/Bruce ramp 
 
Tableau 8. Ball State University/Bruce ramp protocole 
Étapes Temps Vitesse (km/h) Pente (%) 
1 0 :20 2,7 0,0 
2 0 :40 2,7 1,5 
3 1 :00 2,7 2,5 
4 1 :20 2,7 3,5 
5 1 :40 2,7 5 
6 2 :00 2,7 6 
7 2 :20 2,7 7,5 
8 2 :40 2,7 8,5 
9 3 :00 2,7 10 
10 3 :20 2,8 10 
11 3 :40 3,0 10 
12 4 :00 3,2 10,5 
13 4 :20 3,3 10,5 
14 4 :40 3,5 11,0 
15 5 :00 3,6 11,0 
16 5 :20 3,8 11,0 
17 5 :40 4,0 11,5 
18 6 :00 4,0 12,0 
19 6 :20 4,1 12,0 
20 6 :40 4,3 12,5 
21 7 :00 4,4 13,0 
22 7 :20 4,6 13,0 
Le tableau 8 présente le protocole Ball State University/Bruce ramp;  peut durer sur un période 
de plus de 20 minutes pour un total de 64 étapes.  
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L’indice glycémique (IG) permet de classer les aliments en fonction de leur influence sur la glycémie. 
Plus précisément, l’indice glycémique chiffre la vitesse à laquelle les glucides contenus dans un aliment 
sont digérés et disponibles sous forme de glucose dans le sang. Ainsi, plus vite la digestion des glucides 
d’un aliment s’effectue, plus la glycémie augmente rapidement; donc plus l’indice glycémique  de cet 
aliment est élevé. De ce fait, lorsque les glucides se digèrent lentement, l’indice glycémique est faible, 
donc l’augmentation de la glycémie est moins prononcée et plus graduelle. C’est cela que l’on préconise. 
On regroupe les aliments en trois classes d’indice glycémique, soit : 
 faible (indice glycémique plus petit que 55); 
 moyen (indice glycémique entre 56 et 69); 
 élevé (indice glycémique plus grand que 70). 
 
Dans le cadre de cette étude, la consommation d’aliments à faible indice glycémique est visée. 
 
Pourquoi l’utilisation de l’indice glycémique est-il un outil intéressant pour compléter le plan 
d’alimentation des personnes ayant un diabète?  
Une diète riche en aliments à faible indice glycémique permettrait de mieux contrôler la glycémie ainsi 
que l’appétit, en comparaison à un régime riche en aliments à indice glycémique élevé. De telles 
habitudes alimentaires aideraient également à contrôler le taux de cholestérol sanguin ainsi qu’à 
réduire le risque de maladies du cœur. 
 
Les aliments qui contiennent des glucides influencent tous la glycémie.  
Bien que tous les groupes alimentaires contiennent des aliments riches en glucides, les aliments de 
deux des quatre groupes ont habituellement un indice glycémique nul ou faible. C’est le cas des viandes 
et de leurs substituts (légumineuses, œufs, noix et graines) ainsi que des aliments du groupe Lait et 
substituts (lait, yogourt, boisson de soya, fromage). Ces aliments peuvent donc faire partie intégrante  
d’un régime à faible indice glycémique. 
 
Les indices glycémiques des légumes et des fruits sont variables. La majorité d’entre eux peut être 
consommée dans un régime à indice glycémique faible, surtout lorsque consommés entiers, crus et frais, 
ou surgelés. Cependant, certains légumes, parfois appelés féculents, ont un indice glycémique plus élevé. 
Par exemple, les pommes de terre (au four, en purée, frites, …) et le maïs devraient être évités. De 
même, le melon d’eau, le cantaloup, l’ananas, la banane mûre, les raisins secs ainsi que certains légumes 
cuits (par ex. courges d’hiver, panais, navet et betterave) sont aussi à limiter. À noter, bien que l’indice 
glycémique des melons et des légumes racines énumérés dans la phrase précédente est élevé, 
considérant la faible quantité de glucides présents dans ceux-ci, en consommer une petite quantité 
occasionnellement devrait peu influencer la glycémie. 
 
Le groupe Produits céréaliers est celui qui renferme le plus d’aliments ayant un indice glycémique 
élevé. Il s’agit donc du groupe à surveiller lorsque l’on adopte un régime à faible indice glycémique.  
En général, les produits céréaliers transformés tels que les craquelins, les céréales à déjeuner (sauf de 
type All bran), les biscuits et les pâtisseries sont à éviter. Le tableau suivant propose des produits 
céréaliers à privilégier. 
Glucides : sucres simples ou complexes contenus dans les aliments. Dans le corps, ils sont 
transformés en glucose (sucre simple) pour servir de source d’énergie. 




Produits céréaliers à indice glycémique faible 
Pains : mélange à 100 % grains entiers (moulus sur meule) ou intégral, pumpernickel (seigle) 
Grains entiers : orge, sarrasin, riz étuvé ou brun, quinoa, boulgour, avoine (gruau non instantané) 
Pâtes alimentaires : à grains entiers (par ex. spaghetti et fettuccini de blé entier cuit al dente) 
 
Évidemment, les sucres concentrés tels que le sucre blanc, la mélasse, le miel et le sirop d’érable ont des 
IG plus élevés et doivent donc être évités. Dans cette optique, la consommation d’aliments transformés 
riches en sucre concentré, tel que les boissons gazeuses ou aux fruits, les barres de fruits, les desserts 
glacés et les sucreries, sont aussi à limiter. 
Outre les caractéristiques individuelles, certains facteurs peuvent modifier, à la hausse ou à la 
baisse, l’indice glycémique d’un aliment :  
 sa variété (ex. la forme des pâtes alimentaires; l’indice glycémique des linguines minces est plus 
élevé que celui des linguines larges).  
 son degré de mûrissement : plus un fruit est mûr, plus son indice glycémique augmente (ex. l’indice 
glycémique d’une banane jaune sans tâches noires est plus faible que celui d’une banane avec 
plusieurs tâches noires). 
 son niveau de transformation : plus l’aliment est solide ou que les particules sont grosses, plus 
l’indice glycémique diminue (ex. réduire un aliment en purée augmente son indice glycémique). 
L’ajout de citron ou de vinaigre peut diminuer l’indice glycémique. 
 sa cuisson : cuire un aliment plus longtemps, à plus haute température et/ou dans l’eau augmente 
son indice glycémique. 
 la quantité de gras, de protéines et de fibres alimentaires ingérée au même moment (ex. l’indice 
glycémique de deux tranches de pain blanc est plus élevé que celui d’un sandwich, pain à grains 














Voici quelques conseils généraux pour un régime alimentaire équilibré à faible indice glycémique. 
 Favorisez les aliments peu ou pas transformés.  
 Préférez les aliments entiers et crus, et évitez de trop cuire les aliments. 
 Embellissez vos repas avec des légumes, des fruits ainsi qu’une source de protéines telle qu’une 
portion du groupe Viandes et substituts et/ou du groupe Lait et substituts.  
 Sélectionnez de préférence des produits céréaliers à grains entiers. 
 Si vous cuisinez, parfois, avec un aliment à indice glycémique moyen-élevé, combinez-le à un ou 
des aliments ayant un indice glycémique faible pour balancer l’effet sur la glycémie. 
Rappelez-vous, majoritairement, moins les aliments sont transformés, plus leur indice 
glycémique est  faible. Alors, consommez et cuisinez des aliments de base. 
Références : Association canadienne du Diabète (http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/patient-resources/fr/ GlycemicIndexFrench_AF 
_FINAL2.pdf), Diabète Québec (http://www.diabete.qc.ca/fr/vivre-avec-le-diabete/alimentation/ alimentation-et-nutriments/lindice-glycemique), Extenso 
(http://www.extenso.org/article/l-indice-glycemique-une-piste-a-suivre-1/), La nutrition (Bélanger, M., LeBlanc, M-J. et Dubost, M. (2015). La nutrition (4e 
édition). Québec : Chenelière Éducation.), The University of Sydney (http://www.glycemicindex.com/foodSearch.php). 
 
